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Sazetak

IMPLANTOPROTETSKA TERAPIJA DJELOMICNE BEZUBOSTI NAKON
ORTOGNATSKO KIRURSKOG ZAHVATA

Ortognatsko kirurski zahvat je rutinska praksa za ispravljanje dentoskeletnih malokluzija kod
odraslih koja dovodi do boljeg dentofacijalnog sklada te poboljSanja funkcije i1 izgleda.
Simetri¢ni oblici lica i lijep osmjeh standard su ljepote. Osobe koje godinama trpe zbog
poremecaja govora, nepravilnog zagriza i asimetrije lica Cesto pate od kompleksa manje
vrijednosti, imaju stidljiv osmjeh, zatvorene su i gube samopouzdanje. Budu¢i da se radi o
kirurSkom lijecenju vlastitog izbora, pacijentovo misljenje postaje najvaznije. Tijekom samog
postupka donosenja odluke, pacijent bi trebao jasno razumjeti Sto ukljucuje tretman, kao i
realisti¢ne ciljeve, ostvariv ishod i trajanje lijecenja. Ortognatska kirurgija jedinstven je pothvat
u kirurgiji lica: pacijentov izgled i zagriz mogu se znacajno poboljsati, §to utjeCe na njegov
osjecaj samopostovanja i dobrobiti. Uspjesni ishodi u modernoj ortognatskoj kirurgiji oslanjaju
se na usku suradnju kirurga i ortodonta u svim fazama lijecenja, od predoperativnog planiranja
do zavrSetka okluzije. Virtualno racunalno planiranje potice precizniju analizu dentofacijalnog
deformiteta i1 predoperativnog planiranja. Takoder je neprocjenjiva pomo¢ u pruzanju

sveobuhvatne edukacije samoga pacijenta.

Pregledom strucne 1 znanstvene literature svrha rada je detaljno opisati pravilan plan terapije 1
postupaka kod vecih asimetrija lica s djelomi¢énom bezuboS¢u te obuhvatiti planiranje 1
izvodenje ortognatsko kirurSkog zahvata kao predpripremu za ugradnju implantata kod

djelomi¢ne bezubosti u svrhu dugoroc¢ne stabilizacije zagriza.

Kljuéne rije¢i: ortognatska kirurgija, implantoprotetska terapija, djelomi¢na bezubost,

dentofacijalni deformitet, implantati.



Summary

IMPLANTOPROSTHETIC THERAPY FOR PARTIAL EDENTULISM AFTER
ORTHOGNATIC SURGERY

Orthognathic surgery is a routine practice for correcting dentoskeletal malocclusions in adults
leading to better dentofacial harmony as well as improved function and appearance.
Symmetrical face shapes and a beautiful smile are the standards of beauty. People who have
suffered from speech disorders, abnormal bites and facial asymmetries for many years often
have low self-esteem, a shy smile, are introverted or have no confidence. Since it is a surgical
treatment of choice, the patient's opinion becomes the most important aspect. During the
decision-making process, the patient must have a clear understanding of what the treatment
involves, as well as realistic goals, achievable outcomes and duration of treatment.
Orthognathic surgery is a unique endeavor in facial surgery: the patient's appearance and
occlusal function can be significantly improved, affecting the patient's sense of self-esteem and
well-being. Successful outcomes in modern orthognathic surgery rely on close collaboration of
surgeons and orthodontists in all stages of treatment, from preoperative planning to completion.
Virtual computer planning allows for more accurate analysis of dentofacial deformities and
preoperative planning. It is also an invaluable assistance in providing a comprehensive
education for the patient themselves.

By reviewing professional and scientific literature, the purpose of this paper is to describe in
detail proper treatment planning and procedures for major facial asymmetries with partial
edentulism, as well as how to correctly plan and perform orthognathic surgery before

implantoprosthetics.

Keywords: orthognathic surgery, implantoprosthetic therapy, partial edentulism, dentofacial

deformity, implants.
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Simetri¢ni oblici lica 1 lijep osmijeh oduvijek se smatraju standardom ljepote. Stidljiv osmjeh,
introvertiranost, kompleks manje vrijednosti i gubitak samopouzdanja Cesti su problemi kod

osoba koje dugo vremena trpe zbog poremecaja govora, nepravilnog zagriza i asimetrije lica.

Moderne metode u dentalnoj medicini mogu promijeniti zagriz i polozaj zuba, ali to obi¢no ne
dovodi do znacajnog poboljSanja u izgledu lica ako osoba ima bilo kakve vece kostane

nepravilnosti ¢eljusti.

Lijecenje dentofacijalnih deformiteta predstavlja veliki izazov za svakog klini¢ara te ukljucuje
multidisciplinarni pristup i suradnju sa specijalistima ortodoncije 1 maksilofacijalne kirurgije.
U nekim sluc¢ajevima nije dovoljan samo ortodontski tretman, ve¢ je potreban i kirurski zahvat
kako bi se ispravila asimetrija i poboljSao izgled samoga lica. Ortognatska operacija invazivni
je zahvat te se izvodi u op¢oj anesteziji. Nakon ortognatsko kirur§kog zahvata vazna je fiksacija
celjusti. Kod pacijenata koji su izgubili zube potporne zone potrebno je ugraditi dentalne
implantate i napraviti protetski rad kako bi se fiksirao zagriz i kako bi celjust ostala u ispravnom

polozaju.

Osim dobivanja estetskog rezultata, transformiranja te tako i poboljSanja izgleda lica i kvalitete
Zivota, ove operacije pomazu u spreavanju funkcionalnih poremecaja kao $to su nedostatak
jasnoc¢e govora, otezane funkcije zvakanja i $to je najvaznije poboljSava psiholosko stanje

pacijenta i povecava samopouzdanje.

1.1. Svrha rada

Ocekivanja pacijenata u pogledu estetike 1 funkcije svakim su danom sve veca. Asimetrija i
nesklad predstavljaju problem za doktora dentalne medicine 1 pacijenta. Terapija
dentofacijalnih deformiteta i djelomic¢ne bezubosti ukljuc¢uje multidisciplinarni pristup i dobru
suradnju sa specijalistima ortodoncije i maksilofacijalne kirurgije. Svrha je ovog rada da se
pobliZe opiSe plan terapije 1 postupci kod vecih asimetrija lica s djelomi¢nom bezubos¢u. Zbog
svoje kompleksnosti iznimno je vaZan pravilan raspored terapije i precizno planiranje svake
faze. Radom ¢emo obuhvatiti planiranje 1 izvodenje ortognatsko kirurSkog zahvata kao

predpripremu za ugradnju implantata kod djelomi¢ne bezubosti u svrhu fiksacije zagriza.
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2. IMPLANTOPROTETSKA TERAPIJA DJIELOMICNE BEZUBOSTI NAKON
ORTOGNATSKOG KIRURSKOG ZAHVATA
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Ortognatska kirurgija moze se definirati kao kirurSko repozicioniranje maksile i/ili mandibule
i/ili njihovih segmenta, s ortodonstkim repozicioniranjem zuba ili bez istog, kako bi se
poboljsala dentofacijalna funkcija i estetika lica kao i kvaliteta Zivota. Izraz ,,ortognatski‘
izveden je iz grcke rije¢i ORTHO: pravo-, ravno-, pravilno 1 GNATHO: ¢eljust, Sto znaci da je
ortognatska kirurgija, kirurgija koja ispravlja deformitet Celjusti (33). Kako se dijete razvija,
gornja i donja Celjust rastu razli¢itim brzinama, stvarajuci neuskladenost §to moze utjecati na

zvakanje, govor, oralno zdravlje i izgled.

2.1. Povijest ortognatske kirurgije

Povijesno, prvu ortognatsku operaciju izveo je Langenbeck 1861. godine radi ekscizije
benignog tumora pterigopalatalne jame. Cheever je 1867. koristio sliCan pristup za kirursko
lijeCenje tumora nazofarinksa. Drommer je u svojim studijama (34) naznacio da je uvodenje Le
Fort I maksilarne osteotomije za ispravljanje maksilarnih odstupanja prvi put izveo Wassmund
1935. koji je opisao maksilarnu osteotomiju prema linijama loma Le Fort I za lijecenje slucajeva
otvorenih zagriza. Koristio je elasti¢nu trakciju kako bi postigao premjesStanje maksile bez
presijecanja pterigopalatalnih ploc¢a. Schuchardt se 1942. zalagao za odvajanje maksile od
pterigopalatalnih plo¢a dvostrukom fazom gdje se maksila premjestila dodatnom oralnom
trakcijom. Godine 1954. Gillies i Rowe izmijenili su postupak lije¢enja uruSenih segmenata na
rascjepu maksile 1 postigli bolji postoperativni oblik luka. Maksilarna osteotomija Le Fort I
postala je standardni postupak lijeCenja razli¢itih vrsta maksilarnih nedostataka nakon vaznih
studija Obwegesea koji je pokazao da se maksilarni kompleks moze manipulirati i premjestiti
u bilo kojem smjeru, u cjelini ili u segmentima (35). Taj se kirurski postupak kroz godine
dodatno modificirao i usavrsio kako bi se popravile trodimenzionalne deformacije maksilarnog
kompleksa. Ova svestrana operacija omoguc¢ava manipuliranje 1 ponovno postavljanje
maksilarnog kompleksa u povoljan i estetski prihvatljivi polozaj. Moguéi su razli€iti pokreti za
ispravljanje anteroposteriornih, popre¢nih i vertikalnih maksilarnih odstupanja. Kirurski pristup
za maksilarnu osteotomiju Le Fort I izvodi se u potpunosti intraoralno. Nakon manipulacije
maksile u novi poloZaj, ona se uglavnom stabilizira malim plo¢ama 1 vijcima. Otkriveno je da

upotreba rigidne fiksacije daje dobru stabilnost s minimalnim relapsom (36).

Mandibularnu ortognatsku operaciju prvi je opisao Hullihen 1849. Nakon toga upotrebljavali

su se razliCiti pristupi u ispravljanju deformiteta mandibule. Bilateralna sagitalna split
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osteotomija, vertikalna subsigmoidna osteotomija 1 genioplastika mandibularne su operacije

koje se naj¢esce upotrebljavaju.

Bilateralnu sagitalnu split osteotomiju prvi je put napravio Schuchardt 1942. godine, koju su
kasnije unaprijedili i popularizirali radovi Traunera i Obwegesera. Upotrebljavali su odvajanje
ramusa donje Celjusti na dvije velike koStane povrSine jedna do druge, proizvode¢i sagitalni
rascjep mandibularnog ramusa. Distalnim segmentom mandibule (koji nosi zube) moze se tada
manipulirati radi ispravljanja (37). Taj je postupak kasnije izmijenjen kako bi se smanjile
postoperativne komplikacije poput oticanja, neurosenzornih poremecaja donje usne i brade,
pomicanje kondila i relaps. Kirurske modifikacije ukljuc¢uju boc¢ni rez koji se vrsi vise prema

naprijed, smanjujuci tako stupanj postoperativnih komplikacija.

Vertikalnu subsigmoidnu mandibularnu osteotomiju prvi je put opisao Limberg 1925. godine,
a Caldwell 1 Letterman dalje su je razvili dodatnim uvodom modifikacija kod intraoralnog
pristupa (38). Ovaj postupak ukljucuje vertikalni rez od sigmoidnog usjeka, posteriorno do
lingule gdje mandibularni zivac ulazi u kost, sve do kuta mandibule. lako su zabiljezeni dobri
rezultati s manje postoperativnih neurosenzornih poremecaja donje usne i brade, manje
temporomandibularnih disfunkcija i relapsa, rjede se koristi od bilateralne sagitalne split
osteotomije jer se moze Koristiti samo za smanjivanje mandibule kod ispravljanja
mandibularnog prognatizma. Nadalje, nuzna je postoperativna intermaksilarna fiksacija u

razdoblju od 4 do 8 tjedana Sto kod pacijenta kompromitira toleranciju i prihvacanje (38).

Genioplastika je kirurSki postupak koji se koristi za promjenu poloZaja brade. Prvi ga je put
opisao Hofer 1942. godine. Intraoralni pristup je uveo Obwegeser 1957. Horizontalna klizna
osteotomija napravljena je inferiorno i sprijeda prema mentalnom foramenu mandibule kako bi
se sprijecilo oSte¢enje mentalnog Zivca i korijena donjih zuba. Osteotomizirana brada zatim se
smanjuje ili napreduje do Zeljenog polozaja i ucvrScuje se pomocu ploca i/ili vijaka.
Preporucuje se minimalno poviSenje pokosnice, a samim tim i odvajanje misSic¢a, kako bi se
omogucila precizna repozicija mekih tkiva (39). Ovaj se postupak Cesto koristi istodobno s

bilateralnom sagitalnom split osteotomijom kako bi se postigao $to skladniji donji profil lica.



Eleonora Zaharija, Poslijediplomski specijalisticki rad

2.2. Estetika lica

Kod ortognatsko kirurskog zahvata estetika lica Cesto je glavna briga pacijenta. Pacijentova je
estetska percepcija najvaznija te je prvi zadatak klinic¢ara utvrditi koji je njegov glavni razlog

zabrinutosti. Neravnoteza je Cesto rezultat znacajnog deformiteta dentoskeleta (1).

Idealno lice podijeljeno je okomito u jednake tre¢ine horizontalnim linijama pored linije kose,
nosne baze i mentona. Druge su dvije karakteristike idealne donje trecine lica sljedece: gornja
usna ¢ini gornju tre¢inu, a donja usna i brada ¢ine donje dvije tre¢ine. Vazno je prepoznati ne
samo vertikalne odnose ve¢ i odnose prema Sirini lica — omjer visine i Sirine (2). Okomite tre¢ine
trebaju biti otprilike jednake, s donjom tre¢inom dalje podijeljenom na gornju tre¢inu, a nize na

dvije trecine.

Kako bi se mogla napraviti kvalitetna procjena lica vazni su polozaj i udaljenost kod prakti¢nog
promatranja. Pacijent se treba pregledati u prirodnom polozaju glave, koja mora biti u ravnini
s glavom lije¢nika. Idealno, pacijent i lije¢nik nalaze se u stoje¢em polozaju te gledaju jedan
prema drugome. Lije¢nik mora imati na umu da su estetska razmatranja lica pod utjecajem
varijacija etnickih i spolnih pripadnosti, kao i kulture te pod utjecajem varijacija bilo kojih

odredenih Zelja samoga pacijenta.

Postoje velike razlike u oblicima lica. Medutim, jednostavnom procjenom omogucit ¢e se
cjelokupna kategorizacija osnovnog oblika lica u frontalnom pregledu koji moZe biti bilo koja

kombinacija sljedeceg (3):

e oblik lica: okruglo, ¢etvrtasto ili trokutasto;
e okomita visina lica: smanjena, normalna ili povecéana;

e poprecna Sirina lica: Siroka, normalna ili uska.

Treba procijeniti dva parametra za vrstu lica u prikazu profila: divergencija lica koja opisuje
nagib ili kosinu u profilu te kontura lica u prikazu profila koja se moZe opisati kao konveksna,

ravna ili konkavna.
Lice moze biti okomito podijeljeno na trecine:

e gornja tre¢ina lica: trihion (linija kose) do glabele;
e srednja trecina lica: glabela do subnazala;

e donja tre¢ina lica: subnazal do mentona mekog tkiva.
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Kod muskaraca, donja tre¢ina lica moze biti neznatno veca od srednje trecine.

Kod poprecne procjene lica, pravilo petina opisuje idealne proporcije koje se sastoje od
jednakih petina, svaka otprilike jednaka Sirini oka. Lice se takoder mora ispitati na bilateralnu
simetriju u frontalnom pogledu imaju¢i u vidu da je mali stupanj asimetrije uvijek prisutan kod

vecine pojedinaca i u sustini normalan.

Debljina mekog tkiva, pogotovo u donjem dijelu lica, vazna je za planiranje parametra
dijagnostike i lijeCenja. Debela meka tkiva mogu ucinkovito sakriti znacajno odstupanje kod

dentoskeleta (1).

Iako brada ¢ini istaknuto estetsko obiljezje lica, ona nema jasno definiranu funkciju. Anatomski
se za bradu smatra struktura mekog tkiva ispod labiomentalnog nabora. Izgled brade treba biti
u ravnotezi s cijelim profilom. Prilikom pregleda lije¢nik treba uzeti u obzir ¢itav kompleks

struktura koji ¢ini donju tre¢inu lica (3).

Usne su znacajan estetski parametar te je njihov oblik vaZan za donji dio lica kako u frontalnom
tako 1 u profilnom prikazu. Njihova je procjena kod pacijenta prije ortognatskog zahvata od
velike vaznosti. Isturenost, povlacenje i debljina mekog tkiva svake usne procjenjuju se u

njihovom stanju mirovanja. Gornja usnica obi¢no je puno vise isturena naprema donjoj (4).

Iako se u proslosti nos nije smatrao dijelom ortognatske korekcije, on sadrzi vazan aspekt
cjelokupne estetike lica te ista moZe utjecati na oblik 1 funkciju. Trenutno mnogi ortognatski
kirurzi izvode rinoplastiku u sklopu cjelokupne dentofacijalne korekcije te u mnogim
slu¢ajevima rekonstrukcije nosa moze biti dio plana ortognatskog lijecenja. Takoder bi trebalo
uzeti u obzir kontrolu nosnog oblika, posebno kod pacijenata koji zahtijevaju premjestanje 1/ili
poviSenje maksile. U pregledu treba ukljuciti funkcionalnu 1 estetsku procjenu nosa kod
ortognatskog pacijenta. Intranazalni pregled treba obaviti kako bi se identificirale moguce

devijacije kod septuma, hipertrofirane turbinate ili polipe (1).
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2.3. Dentofacijalni deformiteti

Ja¢i deformiteti koji zahtijevaju kombinaciju ortodoncije i1 kirurSke korekcije nazivaju se
dentofacijalni deformiteti te mogu na nekoliko nacina utjecati na fizicku orofacijalnu funkciju.
Zvakanje moze biti oslabljeno, posebno u teskim slu¢ajevima, §to moZe utjecati na probavu i
opc¢e prehrambeno zdravlje. Deformacija usne zbog prekomjernog okomitog rasta maksile
rezultira disanjem na usta, Sto eliminira fizioloski u¢inak nosa (5). Dentofacijalne deformacije
¢esto utjeCu na govor usprkos sposobnostima prilagodbe tijela. Zubi u krivom polozZaju mogu
i parodontne bolesti. Fizi¢ki su ucinci dentofacijalnog deformiteta vazni, no psihosocijalni
utjecaji na pojedinca Cesto su jo$ vazniji. Deformitet mozZe duboko utjecati na kvalitetu Zivota

1 dovesti do cjelozivotnog prilagodavanja (6).

Izraz dentofacijalni deformitet opéenito se koristi za opisivanje znacajnog nerazmjera celjusti
koji je povezan s malokluzijom. Poznavanje etioloskih ¢imbenika deformiteta ¢eljusti moze biti
vazno za temeljno razumijevanje kako i kada tretirati problem. Prema danas$njim istrazivanjima,
¢imbenici za koje se zna da uzrokuju ili rezultiraju dentofacijalnim deformitetima mogu se
podijeliti na poznate sindrome i anomalije, nasljedne tendencije, okolinu i neuromotorne

ucinke, ucinke trauma i tumora te izraslina (7).

Ortodonti ¢esto primaju pacijente s deformitetima lica. Bez obzira na okolnosti, ovi pacijenti
ponasat ¢e se psiholoSki na drugaciji nacin od pacijenata koji nemaju deformitet (8).
Proucavanjem razine anksioznosti, vlastite percepcije, druStvenih iskustva, inteligencije i
karakteristika osobnosti ustanovilo se kako je kod kraniofacijalnih pacijenata njihova razina
viSa nego kod ostalih. Kod djece su mnogi roditelji prijavili zadirkivanje vrSnjaka zbog

djetetovog izgleda lica.

Etiologija svakog dentofacijalnog ili kraniofacijalnog deformiteta moze biti genetska, okoliSna
ili multifaktorska (9). Kod mnogih kraniofacijalnih deformacija genetski ¢imbenici imaju
glavnu ulogu, a svaka kost vjerojatno ima genetski znacaj koji unaprijed odreduje veli¢inu i
potencijal rasta (10). Medutim, takoder se sugerira da su kosti lica pod utjecajem veza miSica i
otorinolaringoloSkih funkcija, zajednicki poznato kao funkcionalna matrica (11). Poznata
,habsburSka celjust™ istoimene europske kraljevske obitelji dobar je primjer naslijedenih
genetickih karakteristika te nam je preko 23 generacija portretnih slikara pokazalo kako su svi

¢lanovi obitelji karakterizirani istim mandibularnim prognatizmom 1 isturenom donjom usnom.
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Nasljedivanje razli¢itih dentofacijalnih fenotipa (malokluzije i pridruzena dentofacijalna

obiljezja) proucava se godinama (12).

Za pazljivo razmatranje potencijalnih uzroka dentofacijalnih deformiteta treba imati na umu

sljedece:

1. Vecina problema u ortodonciji (ili bilo kojih ishoda rasta i razvoja), osim ako nisu steceni
traumom, nisu strogi rezultat samo genetskih ili okoliSnih faktora (13). Rast je rezultat

interakcije genetskih i1 okolisnih ¢imbenika tijekom vremena (14).

2. Mnoge studije koje ispituju genetiku kraniofacijalnog rasta analiziraju nasljednost. Studije
nasljednosti procjenjuju udio ukupne fenotipske varijacije za kvantitativnhu osobinu koja se
moze pripisati genetskim razlikama medu pojedincima unutar specifiéne populacije koja se
ispituje do vremena analize. Studije nasljedivanja ne odreduju vrste genetskih utjecaja ili njihov
nacin nasljedivanja — to jest, je li osobina pojedina¢ni gen (monogen) ili slozeni gen (15) s

ucincima vise genetskih i okoliSnih ¢imbenika.

3. Cak i ako na kraniofacijalni rast pacijenta utje¢e jedan gen za razliku od vise genetskih
¢imbenika, nema garancije da ¢e bududi rast nuzno ili apsolutno biti unaprijed zamijenjen. To
takoder ne znaci da ¢e se rast odvijati na odredenoj nepromjenjivoj stazi, iako osobine s
monogenim utjecajem mogu biti manje podloZne intervencijama u okoliSu (lijecenju) od
osobina pod utjecajem viSe gena. Sam ortodontski tretman okoli$ni je ¢imbenik koji moze
pomicati zube unutar tvrdog i mekog tkiva, no koliko moZe promijeniti rast tesko je za odrediti

zato Sto je nemoguce stvarno znati koliki bi se rast dogodio kod pojedinca bez lijecenja (16).

4. Bioloska reakcija pacijenta na odredeni okolisni faktor (na primjer ortodontsko lijecenje) ne
ovisi nuzno o bilo kojoj prethodnoj interakciji genetskih 1 okoliSnih ¢imbenika, ve¢ o bioloskoj
reakciji pojedinca na lijecenje. Konacni ishod bit ¢e funkcioniranje cjelokupne interakcije
izmedu genetskih faktora koji se izraZzavaju (ili nisu izraZeni) tijekom vremena lijecenja, u
kombinaciji s bilo kojim drugim faktorima okoliSa prisutnim tijekom vremena lijeCenja,
nasuprot razvojne zrelosti pojedinca (17). Najvaznija i prakti¢na pitanja koja se ti¢u ortodoncije
1 genetike, medutim, nalaze se u utvrdivanju odgovaraju li razliciti pacijenti na odredenu vrstu

ortodontskog lijecenja na sli¢ne nacine zbog utjecaja ,,jedinstvene* genetike (18).

Klasifikacija dentofacijalne deformacije moze se definirati kao sloZenost niza pridruzenih ili
razli¢itih parametara koji se organizira u popis dobro definiranih kategorija prema unaprijed

odredenim klinickim znakovima. Za pacijenta s dentofacijalnim deformitetom ti su parametri
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dentoskeletne 1 mekotkivne jedinice 1 podjedinice kraniofacijalnog kompleksa (19). PredloZeni
su brojni sustavi klasifikacije, no koristan i prakti¢an pristup klasifikaciji temelji se na
prepoznavanju i opisu primarnog morfoloskog parametra za deformitet, koji se naziva
primarnim opisnikom, nakon cega slijedi bilo koji dodatni relevantni morfolosSki odnos

(sekundarni opisnici) te na kraju pokusaj identifikacije etioloskih ¢imbenika.

Opis deformiteta Cesto ukljucuje brojne parametre dentoskeleta i njihove strukturne veze, na
primjer sagitalni, okomiti i poprec¢ni skeletni odnosi te sagitalni, okomiti i poprecni
dentoalveolarni odnosi i svi relevantni parametri mekog tkiva. Etiologija je obi¢no takoder
opisana, koliko je to moguce, da bi se objasnili morfoloski i strukturni odnosi, §to je relevantno

za dijagnozu, planiranje lijeCenja i prognozu postoperativne stabilnosti (20).

Primarni opisnik deformiteta moze biti jedan parametar, na primjer sagitalni visak mandibule,
ili opcenito prepoznatljiva kombinacija parametara, straznji vertikalni maksilarni visak i
straznja rotacija mandibule. lako mogu biti prisutne druge skeletne razlike, primarni opisnik je
najocitiji. Primarni se opisnici mogu koristiti zasebno za maksilu, mandibulu i bradu, pracene

zajednic¢kim prepoznatljivim kombinacijama.

Skeletni deformiteti zahvacaju gornju 1 donju Celjust 1 tu spadaju maksilarni prognatizam 1
mikrognatizam te mandibularni retrognatizam 1 prognatizam, laterognatizam, mikrogenija 1

makrogenija.

Dentoalveolarni deformiteti obuhvacaju zube gornje 1 donje celjusti (mogu biti u protruziji ili

retruziji) 1 alveolarni nastavak.

PoboljSani dentofacijalni izgled obi¢no je primarna motivacija pacijenta koji trazi ortognatsko
kirursko lijecenje. Lije¢nici koji su ukljuceni u lijecenje ortognatskog pacijenta svjesni su da su

za mnoge pacijente estetska razmatranja ¢esto vaznija od funkcionalnih problema (21).

Kod vecine pacijenata poboljsana funkcija vazan je razlog, a kod nekih je pacijenata i primarni
razlog lije¢enja (22). Neki funkcionalni problemi s kojima se pacijenti mogu suociti su:
sjeckanje hrane (pogotovo kod pacijenata koji nemaju prednje zube), zvakanje (koje moze
dovesti do probavnih problema), gutanje, istroSenost zuba, disanje i apneja za vrijeme spavanja,

disfunkcija temporomandibularnog zgloba, govor i slinjenje (23).

Stabilnost zuba 1 skeleta od najvece je vaznosti. Bitno je uspostaviti pragmati¢nu ravnotezu

izmedu navedena tri cilja. Estetsko poboljSanje jedan je od primarnih znacaja jer velika vecina
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pacijenata zeli poboljSanje svog izgleda. Medutim, klinicka procjena lica mora uvijek biti
kriti¢na prema dentofacijalnoj morfologiji i estetici u odnosu na funkciju. Kao i u arhitekturi

oblik i funkcija usko su povezani (24).

2.3.1. Klase prema Angleu

Malokluzija je neuskladeni ili krivi odnos izmedu zuba dvaju zubnih lukova kada se
priblizavaju jedan drugom dok se Celjust zatvara. Etiologija malokluzije ima razne utjecaje no
postoje tri prihvac¢ena uzro¢na ¢imbenika. To su skeletni ¢imbenici poput veli¢ine, oblika i
relativni polozaj gornje i donje ¢eljusti, misi¢ni cimbenici kao $to su oblik i1 funkcija misi¢a koji
okruzuju zube te zubni ¢imbenici — veli¢ina zuba u odnosu na celjust, rani gubitak zuba moze
rezultirati razmakom ili mezijalnom migracijom. Izraz je imenovao Edward Angle, koji je
predstavio prvu preciznu i jednostavnu definiciju normalne ljudske okluzije prirodnih zuba te
je objava njegove klasifikacije bio kljucni korak u razvoju ortodoncije (25). Smatrao je da je
glavni aspekt pravilnog odnosa zuba u Celjusti pozicija maksilarnih prvih kutnjaka te je prema

tim odnosima uveo tri klase:

Klasa I/ Normookluzija predstavlja pravilan polozaj zubnog niza te se smatra normalnim.
Meziobukalna kvrzica gornjih prvih kutnjaka je u okluziji s bukalnim Zlijebom na Zva¢noj plohi

donjeg prvog kutnjaka i nalazi se izmedu meziobukalne 1 srednje kvrZice.

Klasa II/ Distookluzija je nefizioloski interkuspidacijski polozaj zubnog niza gdje je donja
¢eljust u odnosu prema gornjoj pomaknuta distalno prema natrag. Gornji prvi kutnjak moze
lezati iznad ili ispred donjeg prvog kutnjaka dok se meziobukalna kvrzica gornjeg prvog
kutnjaka nalazi ispred bukalnog Zlijeba donjeg prvog kutnjaka. Moze do¢i do distalnog pomaka
u polozaju donje Celjusti za polovinu ili cijelu Sirinu pretkutnjaka. Ovakva se vrsta ortodontske

anomalije gdje je gornja Celjust isturena, a donja uvucena naziva prognathia.

Pod Klasom II razlikujemo klasu II/1 gdje su gornji prednji zubi protrudirani u odnosu na donje
prednje zube te klasu 11/2 u kojoj gornji srediSnji sjekutiéi stoje ravno ili su retrudirani, dok su

lateralni sjekuti¢i nagnuti prema labijalno ili prelaze preko srednjih srediSnjih.

Klasa IIlI/ Meziookluzija je nefizioloski interkuspidacijski poloZaj zubnog niza u kojem je donja
¢eljust u odnosu prema gornjoj pomaknuta mezijalno prema naprijed. Gornji prvi kutnjak moze

lezati iznad ili iza donjeg prvog kutnjaka dok se meziobukalna kvrzica gornjeg prvog kutnjaka
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nalazi iza bukalnog zlijeba donjeg prvog kutnjaka. Mezijalni pomak u polozaju donje Celjusti
moze stajati za polovinu ili cijelu $irinu pretkutnjaka. Ovakva se vrsta ortodontske anomalije,
gdje je isturena donja Celjust, brada istaknuta, te postoji obrnuti prijeklop sjekutica, zove

progenia (26).

2.3.2. Djelomi¢na bezubost

Zubi, kosti gornje 1 donje Celjusti, parodontna tkiva, meka tkiva, zlijezde slinovnice, Celjusni
zglobovi i misi¢i ¢ine funkcijsku cjelinu te je ocuvanje njihovog zdravlja vazno zbog bioloske

ravnoteze u ¢eljustima i zubnim lukovima.

Postoji nekoliko klasifikacija djelomi¢ne bezubosti a najcesée se upotrebljava klasifikacija po

Kennedyju.

Klasa I — zubni luk je skra¢en obostrano
Klasa II — zubni luk je skraé¢en jednostrano
Klasa III — zubni luk je prekinut jednostrano

Klasa IV — prednji bezubi prostor (27).

12
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2.4. Anatomija gornje i donje Celjusti

Gornja Celjust (lat. maxilla) je velika parna kost u srediSnjem dijelu lica koja sudjeluje u
izgradnji oCne i nosne Supljine, kao i nepCane jame. Na njoj se nalaze tijelo 1 Cetiri nastavka.
Unutar kosti nalazi se Supljina koja se naziva maksilarni sinus. Tijelo gornje Celjusti (lat. corpus
maxillae) ima oblik trostrane piramide, na kojem se razlikuju tri strane, baza i vrh (28). Prednja
strana tijela usmjerena je naprijed i prema van. U njenom gornjem dijelu nalazi se podorbitalni
otvor kroz koji izlaze krvne Zile 1 zivac. Nize od otvora je smjeStena takozvana o¢njacka jama
ispod koje se nalaze ispupCenja prouzrokovana korijenima gornjih zuba. Zadnja ili
podsljepoocna strana je okrenuta nazad i na van. Na njoj je prisutno ispupcenje gornje celjusti
(lat. tuber maxillae) 1 udubljenje na zadnjoj trecini koje sudjeluje u izgradnji nep€ane jame. Na

donjem rubu zadnje strane pripaja se misi¢ obraza.

Gornja ili orbitalna strana ima trokutasti oblik te sudjeluje u izgradnji ocne Supljine, dok se
njena unutrasnja granica zglobljava sa suznom, sitastom i nepéanom kosti. Na sredini ove strane
nalazi se podorbitalna kost koji se nastavlja u istoimeni kanal i potom se otvara na prednjoj
strani gornje Celjusti. Unutrasnja ili nosna strana predstavlja bazu piramidalnog tijela Celjusti.
Ima cetvrtast oblik i1 gradi veliki dio zadnjeg zida nosne Supljine (28). Na sredini unutrasnje
strane nalazi se Celjusni zjap (lat. hiatus maxillaris) koji vodi u maksilarni sinus. Osim toga, na

ovoj strani nalaze se nepcani i suzni Zlijeb te kosi greben nosne Skoljke.

Gornja Celjust ima Cetiri nastavka: jagodi¢ni, ¢eoni, nepcani i zubni. Jagodi¢ni nastavak (/at.
processus zygomaticus) predstavlja vrh tijela Celjusne kosti. Ima hrapavu povrSinu i pruza se
prema jagodi¢noj kosti s kojom se zglobljava. Pored toga sudjeluje u izgradnji podsljepoo¢ne
jame, a od njegove donje strane polazi greben koji razdvaja prednju i zadnju stranu tijela. Ceoni
nastavak (lat. processus frontalis) pruza se prema prednjoj kosti s kojom se zglobljava. Na
unutrasnjem dijelu prisutna je suzna vrecica. Unutrasnja strana prednjeg nastavka Cini dio
vanjskog zida nosne Supljine i zglobljava se sa srednjom nosnom Skoljkom. Osim toga,
ostvaruje vezu sa suznom i nosnom kosti. Nep€ani nastavak (/at. processus palatinus) ima oblik
horizontalne kostane plocice 1 sudjeluje u izgradnji tvrdog nepca. Predn;ji kraj nosnog grebena
naziva se prednja nosna bodlja. Zubni nastavak (/at. processus alveolaris) ima polulu¢ni oblik
1 sadrzi alveole za korijene gornjih zuba (28). On se razvija paralelno sa zubima te se mijenja u

slu¢aju njihovog gubitka. Kroz gornju Celjust prolazi ¢eljusna arterija, koja predstavlja granu
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zadnje karotidne arterije. Kroz nju prolazi i infraorbitalni zivac koji prozima zivcima obje

celjusti 1 sve gornje zube. (29)

Donja ¢eljust (lat. mandibula) najveéa je i najmasivnija kost lica, koja je preko celjusnog zgloba
povezana s kostima lubanje. Zahvaljujuc¢i pokretljivosti, kao i zubima koji su usadeni u alveole
1 mastikatornim misi¢ima koji se ovdje pripajaju i grupiraju, donja ¢eljust sudjeluje u zvakanju,
govoru, mimici 1 drugim znacajnim funkcijama. Tijelo donje Celjusti (lat. corpus mandibulae)
ima potkovicasti oblik i kod novorodencadi se sastoji od dva dijela koja srastaju krajem prve
godine zivota (30). Tijelo ima dvije strane (vanjsku i unutrasnju) i dva ruba (gornji i donji). Na
mjestu spoja odvojenih polovina mandibule nalazi se greben koji se Siri prema dolje i
ogranic¢ava takozvani bradni trokut (lat. trigonum mentale). U prednjem dijelu vanjske strane
nalaze se dva ovalna otvora kroz koje izlaze bradni zivac i arterija. Na gornjem dijelu ove strane
vide se 1 ispupcéenja korijena donjih zuba, pogotovo u prednjem dijelu gdje je kost tanja (31).
Na unutra$njoj strani tijela takoder je prisutan greben koji oznaava mjesto srastanja polovina
celjusti. U donjem dijelu nalazi se bradna bodlja s Cetiri kvrzice na kojima se pripajaju vlakna
desnog i lijevog genioglosnog i geniohioidnog misi¢a. Osim toga, sa svake su strane prisutna
tri udubljenja: podjezicna jamica u kojoj je smjestena podjezi¢na Zlijezda, podc¢eljusna jamica
za smjestaj podceljusne zlijezde i digastri¢na jama u kojoj se pripaja prednji trbuh dvotrbusnog
miSic¢a. Na gornjoj ili alveolarnoj granici nalaze se zubne caSice za korijene donjih zuba. Izmedu
pojedinih caSica nalaze se koStane pregrade (lat. septa interalveolaria). Na sredini unutra$nje
strane nalazi se Celjusni otvor (lat. foramen mandibulae) koji predstavlja poCetak istoimenog
kanala. U donjem dijelu unutra$nje strane takoder je prisutno ispupcenje na kojem se pripaja
unutra$nji krilasti misi¢. Celjusni kut (lat. angulus mandibulae) nastaje na mjestu spoja tijela i

grana donje Celjusti. Njegova veli¢ina moze biti razlicita, a obi¢no je ve¢i kod Zena (32).

Na gornjem dijelu donje ¢eljusti nalaze se po dva nastavka: koronoidni i kondilarni. Koronoidni
nastavak (lat. processus coronoideus) ima trokutasti oblik 1 na njemu se spaja sljepoo¢ni misic.
Kondilarni ili zglobni nastavak (lat. processus condylaris) sudjeluje u formiranju celjusnog
zgloba 1 sastoji se od glave i vrata. Glava donje Celjusti nosi zglobnu povrsinu koja ostvaruje
vezu s jamom sljepoocne kosti. Na vratu se pripaja vanjski krilasti migi¢. Celjusni kanal (/at.
canalis mandibulae) polazi od istoimenog otvora i prozima se kroz tijelo donje Celjusti. U visini
korijena prvog donjeg pretkutnjaka dijeli se u vanjski dio koji zavrSava bradnim otvorom i
unutra$nji koji nastavlja prvobitni pravac kanala i odlazi prema prednjim zubima. Kroz kanal

prolaze donji ¢eljusni Zivac i arterija (29).
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2.5. Planiranje ortognatsko kirurskog zahvata

Timski pristup koji se sastoji od stomatologa, ortodonta, oralnog i maksilofacijalnog kirurga
kljucan je za uspjesan ishod operacije. Stomatolog opée prakse pomo¢i ¢e u odrzavanju zdravlja
zuba i desni. Ortodont ¢e obaviti pretkirurSku ortodonciju kako bi pravilno poravnao lukove i

zube u obje Celjusti.

Nekoliko je vaznih faza kod planiranja i izvedbe ortognatskog kirurSkog zahvata. Prva faza je
tocna dijagnoza te popis problema, idealno rasporedenih od najveceg do najmanje ozbiljnog
(40). Nakon toga slijedi etiologija dentofacijalnog deformiteta koja je uvijek relevantna u

planiranju dijagnostike i lijecenja, kao i u prognozi stabilnosti (41).

Ortognatska kirurgija zahtijeva preciznu procjenu slozenih dentofacijalnih deformacija
kraniofacijalnog skeleta (47). Uspjeh kirurSkog planiranja ne ovisi samo o toc¢nosti skeletne i

dentalne dijagnoze deformiteta, ve¢ o kirurSkom predvidanju pokreta celjusti.

Ciljevi su vazni i o njima treba odluciti prije nego $to se zapoc¢ne tretman, a ukljucuju Zeljeni
izgled 1 konture mekog tkiva lica, potrebne zahvate za postizanje idealnog rezultata mekog tkiva
1 ortodontsko lije€enje potrebno za postizanje najidealnijeg ishoda statickog i dinamickog
funkcionalnog zubno-okluzalnog sustava (42). Sljedeca je vazna faza plan zahvata koji lije¢nici
biraju u suradnji s pacijentom te bi trebao stvoriti standardni plan korekcije postojeceg
dentofacijalnog deformiteta za pojedina¢nog pacijenta. Sto se tiGe same mehanike lije¢enja za
naredne faze potrebna je detaljna mapa raznih postupaka kao Sto su predoperativna ortodontska
priprema, kirurski zahvat/i, postoperativna ortodoncija, retencija, bilo koji mogu¢i sekundarni
ili dodatni postupci. Osim standardnog pristupa, vazno je vidjeti postoje li alternativni,
jednostavniji pristupi lijecenju (44). Zadatak je kirurga i ortodonta prvo definirati izvorni
dentofacijalni poloZaj, a zatim procijeniti Zeljeni krajnji polozaj 1 konacno razviti

trodimenzionalni prikaz pokreta potrebnih za postizanje cilja. (48)

Kod pretraga postoji nekoliko vaznih alata za procjenu. Ortopantomogram je koristan za
sveukupnu procjenu razvoja zuba, ali je posebno koristan za analiziranje mandibularne
asimetrije. Bo¢ni kefalometrijski radiogram lubanje je vitalno vazan alat za dijagnostiku i
planiranje, koji pruza standardizirane slike koje se mogu lako reproducirati. Posebno je koristan
za pracenje promjena rasta kod kraniofacijalnog smjera celjusti i kod promjena lijecenja (51).
Klinic¢ki ekstraoralni 1 intraoralni pregled, ekstraoralni 1 intraoralni fotostatus u boji potreban je

na pocetku lijeCenja u predoperativnom stadiju 1 na kraju lijecenja. Intraoperacijske fotografije
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takoder su korisne. Fotografije se koriste u razne svrhe: za dijagnozu i planiranje, pracenje

lijecenja i promjena te kao oblik medicinsko pravne dokumentacije.
Procjenjuje se profil, vidljivost zuba, asimetrija zubi i lica.

3D silueta moze se dobiti skeniranjem lica, a postoje i aplikacije na tabletima ili pametnim

telefonima te je 3D skeniranje lica moguce ve¢ u ordinaciji (147).

4D skeniranje (video-stereo-fotogrametrija) kojim biljezimo dinamiku lica dobivamo
videozapisom. Time dobivamo sliku o kretanju mekog tkiva, vizualizira se vidljivost zuba kod

govora, smijeha, analiziraju se funkcijski poremecaji i navike (148).

Magnetska rezonanca korisna je u funkcijskoj dijagnostici, prikazu temporomandibularnih

zglobova, diska i svih mekotkivnih struktura.

Studijski modeli potrebni su za bilo kojeg pacijenta koji planira promjenu okluzije ili
kraniofacijalnu operaciju koja ukljucuje pomake celjusti. Kod pacijenata kojima je potrebna
ortognatska operacija Celjusti predoperativni modeli montiraju se na podesivi artikulator gdje

se odreduje novi polozaj Celjusti 1 izraduje kirurska Sablona.

Uzimanje otisaka za studijske modele moze se napraviti klasi¢no ili intraoralnim skenerima koji

Mnoga kraniofacijalna mjerenja mogu se dobiti kefalometrijskim radiogramom 1 studijskim
modelima. Medutim, niz pocetnih antropometrijskih polaznih mjerenja, kao i predoperativna 1
postoperativna mjerenja mogu biti od velike pomo¢i kod visine gornje usne, izloZenosti
maksilarnih sjekuti¢a u mirovanju 1 pokretu, izlaganja gingive u stanju mirovanja i pokretu,

nosne Sirine kao 1 drugih mjerenja ovisno o vrsti predlozene kirurgije (52).

Neka su mjerenja potrebna samo u slu¢ajevima odredenih ortognatskih stanja odstupanja. Tako
posteroanteriorni kefalometrijski radiogram moze biti od koristi kao dodatak klini¢koj procjeni
pacijenata sa skeletnom asimetrijom lica. RaCunalna tomografija tehnika je koja se moze
koristiti za stvaranje detaljne trodimenzionalne slike obaju dentoskeletnih kompleksa 1 mekih

tkiva lica (53).

Povoljan estetski ishod tijekom ortognatske kirurgije povezan je s polozajem gornjeg prvog
sjekuti¢a. Ovaj fiksni zub pomaze u repoziciji gornje celjusti u srediSnjoj liniji lica i

uspostavljanju vertikalne i horizontalne dimenzije tijekom zahvata.
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Gornji prvi sjekuti¢ omogucuje precizno repozicioniranje gornje celjusti 1 poboljSava

funkcionalne i estetske rezultate (150).

Dentofacijalni deformiteti kod kojih je prisutna i djelomi¢na bezubost tj. gubitak zubi potporne
zone ne mogu se korigirati bez prethodnog ortodontskog poravnavanja zuba i nadomjestanja
nedostaju¢ih zubi potporne zone protetskim radom na implantatima koji ¢e omoguditi
postoperacijsku stabilnost te trajno zadrzavanje Zeljenog i planiranog stanja nakon zavrSene

terapije.

Ugradnja implantata zahtjeva dovoljan volumen koStane mase, a ako je koStana masa

nedostatna, kost se mora augmentirati prikladnim postupkom augmentacije kosti.

Faza retencije vazna je da se zadrzi novi polozaj zuba sve dok se okolne kosti i meka tkiva nisu
stabilizirali te se sprijecile nezeljene promjene (45). Rezim retencije u velikoj mjeri ovisi o
izvornom odstupanju u skeletu povezanom s malokluzijom 1 bilo kojim parametrima mekog
tkiva koji su jedinstveni za svakog pacijenta. U nedostatku vecih problema stabilnosti, rezim
retencije traje 3 do 4 mjeseca, nakon ¢ega slijedi devetomjesecni no¢ni rezim, te se nakon toga
savjetuje na neodredeno razdoblje (44). Posljednja faza je stabilnost. Prognoza za kirursko
repozicioniranje kosti i eljusti i zubnu/ortodontsku stabilnost pokazatelj je uspjeha u lijecenju

(46).

2.5.1. Procjena, anamneza i priprema pacijenta

Prije zahvata obavezna je temeljita anamneza pacijenta. Standardizirani upitnici koje pacijenti
sami popunjavaju mogu biti od velike koristi za poticanje iskrenijih odgovora na osjetljiva
pitanja. Pacijenti mogu popuniti takav upitnik prije savjetovanja, iako bi odgovore kliniar

trebao dvostruko provjeriti, idealno na kraju savjetovanja kada se izgradi povjerljivi odnos (49).
Objasnjenje rizika 1 koristi lijecenja te naposljetku pristanak pacijenta su obavezni (43).

Za ortognatskog pacijenta, posebno su vazni aspekti medicinske povijesti poput proslih ili
sadaSnjih psiholoskih ili psihijatrijskih bolesti, tjeskobe 1 depresije ili bilo kakvih poremecaja u
prehrani, kao $to su anoreksija ili bulimija. Uz to treba napomenuti bilo koja zdravstvena stanja
koja mogu utjecati na naknadno kirursko lijeenje 1, ako je potrebno, zatraziti potvrdu od

doktora opée medicine (50).
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Razgovor s pacijentom prvi je korak u postavljanju klinicke dijagnoze. Vazno je izbjegavati
stru¢nu terminologiju, medicinski zargon te pitati za Zelje pacijenta, moguce strahove i
upozoriti ga koliko bi mu se mogao drasti¢no promijeniti izgled lica nakon zahvata. Klini¢ar bi
trebao pokazati empatiju i suosjecanje tijekom savjetovanja, bez prosudivanja i ravnodusnosti

(54).

Pacijentova percepcija dentofacijalnog izgleda od primarne je vaznosti. Prvi je cilj klinicara
utvrditi postoji li dentofacijalni deformitet i ako postoji, je li pacijentovo opazanje deformiteta
povezano s procjenom samog klinicara (55). Studije su otkrile da jedna Cetvrtina pacijenata
kojima je potrebna ortognatska kirurgija ima kao podlogu neki oblik psihijatrijskog poremecaja.
Nezadovoljstvo rezultatima ortognatske operacije neuobicajeno je, ali kad se ono pojavi, to je
Cesto zbog temeljnih psiholoskih ili emocionalnih problema. Pacijenti koji pokazuju vanjsku
(eksternu) motivaciju za trazenje ortognatskog lijecenja, na primjer zelja za promocijom ili za

uspjesnije pronalaZenje partnera, bit ¢e manje zadovoljni rezultatima lijecenja (56).

Ne treba podcijeniti vaznost pacijentove socijalne podrske, posebno obiteljske. Klinicar bi
trebao upoznati i procijeniti potporu i osjecaje uze obitelji. Idealno, roditelji i supruznici
suradnici su u tretmanu, pruzajudi pacijentima prijeko potrebnu emocionalnu podrSku, osobito
vaznu tijekom trenutaka visokog stresa u procesu lijecenja, tjedan prije i prvih nekoliko tjedana

nakon operacije (57).

Kirurg 1 ortodont trebali bi snazno izmjeriti psiholoske ¢imbenike. Nuzno je da lije¢nicki tim
razumije temeljnu motivaciju pacijenta za trazenje lijeCenja za korekciju deformacije Celjusti,
psihosocijalni utjecaj stanja i psihosocijalni odgovor na lijecenje. Kljuéno je predvidjeti 1
uskladiti pacijentova ocCekivanja s predlozenim planom lijeCenja (58). Jednako je vazno
savjetovati pacijenta o kirurSkim posljedicama, uobic¢ajenim komplikacijama, razdoblju
oporavka 1 ocekivanom tijeku rehabilitacije. Vecina ¢e patiti kroz razdoblje akutnih promjena
raspolozenja (depresije) u ranom postoperativnom razdoblju koji je obicno kratkog vijeka.
Pacijenti kod kojih postoperativna depresija ili poteskoce s prilagodbom novog lica i dalje traju
mogu zahtijevati uputnicu za specijalizirano stru¢no savjetovanje. Psiholoska priprema
pacijenta od velike je vaznosti i sastoji se od dobrog kontinuiranog odnosa izmedu pacijenta,

ortodonta i kirurga.
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2.5.2. Le Fort I osteotomija

Le Fort I osteotomija postupak je koji koriste maksilofacijalni kirurzi za ispravljanje Sirokog
spektra dentofacijalnih deformacija. Zbog svoje svestranosti i jednostavnosti ovaj je postupak
uobicajena, predvidljiva i1 sigurna ortognatska intervencija s pouzdanim dugorocnim

rezultatima te su rizici 1 komplikacije dobro utvrdeni (59).

Osteotomija Le Fort I obi¢no se koristi za korekciju malokluzije i maksilomandibularnih
deformiteta. Budu¢i da dopusta kretanje u sve tri ravnine, koristi se za lijeCenje malokluzija
klase II 1 III, kao 1 dentofacijalne asimetrije. Isto tako, koristi se za lijeCenje hipoplazije sredine
lica 1 vertikalnog viska maksile. Ovaj se svestrani kirurSki postupak kroz godine dodatno
modificirao 1 usavrSio kako bi se popravile trodimenzionalne deformacije maksilarnog
kompleksa te omoguéila manipuliranja i ponovno postavljanje maksilarnog kompleksa u
povoljan 1 estetski prihvatljivi poloZaj. Vazno je da kirurg konzultira ortodonta prije
ortognatskog postupka kako bi se potrebni skeletni pokreti doradili u kombinaciji sa
stomatoloSkim tretmanom te se tako uspostavila ispravna okluzija (60). Malokluzija klase III
jedan je od najCe$¢ih razloga za izvodenje osteotomije Le Fort I. Pacijenti s teSkim
deformitetima klase II zbog mandibularnog ¢e retrognatizma €esto biti podvrgnuti osteotomiji
1 repozicioniranju Le Fort I, uz poviSenje mandibule 1 genioplastiku, kako bi postigli stabilniji

estetski izgled (61).

Postavljanje autogenog koStanog transplantata sa kriste ilijake nakon osteotomije Le Fort I
pokazalo je dugoro¢nu stabilnost alveolarne arhitekture te dobar temelj za ugradnju dentalnih

implantata (62).

Operacija Le Fort izvodi se u opcoj anesteziji, pacijent je smjeSten u leze¢i polozaj s
uzdignutom glavom kako bi se smanjio znatni gubitak krvi. Nazotrahealna intubacija je
pozeljna kako bi se okluzija mogla provjeriti bez poteSkoc¢a. Kako bi se smanjilo krvarenje i
povecala anestezija operativnog polja, prije incizije i pripreme mekih tkiva maksile, u sluznicu
duz ukupne povrsine ¢eljusti infiltriraju se fizioloska otopina 1 lokalni anestetik s adrenalinom

(63).

Rez kroz meka tkiva izvodi se obostrano u gornjem forniksu usta, od sredi$nje linije do podrucja
prvih kutnjaka kroz sluznicu, misice 1 pokosnice. Nakon reza, opskrba ¢eljusti krvlju osigurava
se Sirokom peteljkom bukalnog tkiva iznad gornjih zuba.

Rez kroz slojeve mekog tkiva ne bi trebao i¢i dalje od zuba 16 i 26 kako bi se sacuvala
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maksimalna moguca perfuzija gornje Celjusti krvlju. Preparacija se nastavlja tuneliranjem do
tubera maksile i pterigoidnih nastavaka. Na prednjem dijelu gornje celjusti preparira se
mukoperiost, mukoza dna nosa i mukoza lateralne stijenke nosa ispod donje nosne skoljke.

Pazljivom preparacijom nosa smanjuje se gubitak krvi i postoperativna neugoda (64).

Nakon izlaganja maksile, potrebno je napraviti referentne tocke na maksili kako bi se postigao
preoperativni plan osteotomije. Estetske potrebe pacijenta pomoci ¢e u odredivanju medijalne
1 lateralne osteotomije. U ovoj je fazi potrebno voditi racuna o izbjegavanju korijena zuba.
KoriStenjem maksilarnog o¢njaka kao najduze reference korijena zuba (26 mm) moze se izbjeci
devitalizacija ostalih zuba. Na razini piriformnog oblika, osteotomiju treba uvijek izvoditi ispod
razine inferiornog turbinata kako bi se izbjeglo oste¢enje nazolakrimalnog sustava. Osteotomija
pocinje svrdlom ili kirurSkom pilom na zigomatikomaksilarnom potpornju, oko 35 mm iznad
okluzalne ravnine, i prolazi kroz lateralnu stijenku gornje celjusti do aperture piriformis (65).
Zatim se koristi tanki osteotom za dovrSavanje straznjih osteotomija prema spoju tubera maksile
i pterigoidnih nastavaka sfenoidne kosti. Osteotom u obliku slova U koristi se za odvajanje
nosnog septuma od maksile te se zatim lomi zadnji maksilarni zid. Vazno je u ovoj fazi izbjeci

krvne zile te nazotrahealnu cijev.

Na kraju, pterigomaksilarni spoj treba odvojiti zakrivljenim osteotomima. Stavljanjem prsta
unutar usta 1 osje¢ajem hamulusa osigurava se pravilan polozaj. Jednom kada su osteotomije
dovrSene, downfracture se vrsi pritiskom prsta, lagano bez sile. Prekomjerna sila mozZe
uzrokovati nepovoljan lom i1 komplikacije (66). Downfracturing maksile omogucuje daljnju
disekciju nosnog dna 1 sluznice. Sve se rupe u nosnoj oblozi trebaju zatvoriti kako bi se
sprijecilo znacajno krvarenje 1 osigurao integritet nosne Supljine. Sad kad je maksila slobodna,
meko tkivo treba se istegnuti omogucuju¢i veéi raspon pokreta. To se moZe posti¢i
mobilizacijskim pincetama ili pritiskom prsta. Nakon downfracturinga 1 mobilizacije, estetske
potrebe 1 predoperativno planiranje odredit ¢e novi polozaj maksile. Osteotomirani maksilarni
segment pricvrstit ¢e se intermedijalnim splintom i intermaksilarnom fiksacijom na donju
celjust. Ako se stvore velike praznine kod velikih vertikalnih ili horizontalnih pokreta, treba
uzeti u obzir kostane transplantate. Zeljena pomicanja vrie se u odnosu na vanjske referentne
tocke koje se mjere prije zahvata. Kada se stavi u ispravni poloZaj, maksilu treba ucvrstiti

titanijskim plo¢icama i vijcima (67).

Na kraju slijedi provjera okluzije. Srednja linija maksile provjerava se u odnosu na vanjske

referentne tocke, a srediSnji sjekuti¢i provjeravaju se u odnosu na mandibularne sjekutice.
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Centralni odnos 1 okluzija provjeravaju se manipuliranjem mandibule u odnosu na novi polozaj
maksile. Pravilno pozicioniranje mandibularnih kondila izuzetno je vazno prije provjere nove

okluzije (68).

Nakon $to se osigura pravilna okluzija, meka tkiva Sivaju se 3.0 ili 4.0 resorptivnim Savovima
radi drenaze, koji se uklanjaju idué¢i dan. Pomicanje maksile prema naprijed povezuje se
skra¢ivanjem gornje usnice i Sirenjem baze nosa. Neki autori smatraju da je taj problem povezan
s prekomjernim hvatanjem tkiva pri Sivanju dok drugi sugeriraju da je uzrok tenzija uzrokovana
oziljkom. Kako bi se izbjegao taj problem, razvijene su razli¢ite tehnike, poput cinch Sava

alarne baze i1 dvostrukog VY Sava (69).

Postoperativno, nazogastri¢na intubacija drZi se 24 sata kako bi se sprijecila mucnina. U roku
od 24 sata cijev se uklanja i pacijent se otpusta ako tolerira tekuc¢inu, moze samostalno hodati
te je bol kontrolirana. Lagana dijeta nastavlja se 4 do 6 tjedana dok se ne postigne kostano

spajanje (70). Prva dva tjedna glava mora biti u poviSenome polozaju, na dvama jastucima.

2.5.3. Sagitalna split osteotomija

Bilateralna sagitalna split osteotomija najizvodenija je operacija celjusti. Indikacije za
bilateralnu sagitalnu split osteotomiju ukljucuju horizontalni viSak mandibule, nedostatak i/ili

asimetriju (71).

Standardizirane fotografije s pacijentovim licem u miruju¢em stanju potrebne su ne samo za
dokumentaciju i fotometrijsku analizu, ve¢ 1 za evaluaciju rezultata. Skeletna evaluacija obi¢no
ukljucuje radiografsku procjenu orto-panorexom i kefalometrijskim rendgenima (72). Orto-
panorexovi rendgenski snimci daju pregled stupnja zubnog razvoja, anatomije mandibule 1
patologije. Kefalometrijski rendgenogram omogucuje standardizirane poglede lubanje i/ili lica
koji omogucuju usporedbu s vremenom za procjenu rasta kod pojedinca i za usporedbu tog
pojedinca sa standardiziranim normama kod populacije. (73) Postoji nekoliko odrednica
optimalne modifikacije za sagitalnu split osteotomiju kod pojedinog pacijenta, ukljucujuci
polozaj mandibularnog otvora, tijek inferiornog alveolarnog zivca u mandibuli, prisustvo trec¢ih

kutnjaka donje Celjusti, planirani smjer i veli¢inu kretanja distalnog segmenta.
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Pacijent je smjeSten u leze¢i polozaj s oplom nazotrahealnom intubacijom. Daju se bilateralni
inferiorni alveolarni ziv€ani blokovi s kratko djeluju¢im lokalnim anestetikom i
vazokonstriktorom, koji se mogu nadopuniti dugotrajnim anestetikom na kraju postupka. Ti se
blokovi infiltriraju u submukozu naprijed u bukalnom vestibulu i uzlaznom ramusu. Intraoralni
orijentiri identificiraju se za intraoralni rez, uklju¢ujuc¢i prednju granicu ramusa i vanjski kosi
greben (74). Tocka se identificira malo iznad gornje polovice prema prednjoj granici ramusa, a
sluznica se urezuje elektrokauterom nastavljajuci inferiorno, bocno do vanjskog kosog grebena,
do drugog kutnjaka, gdje se rez nastavlja bo¢no u prednji pravac dolje do distalnog prvog
kutnjaka. Rez se nastavlja kroz submukozu, miSi¢e 1 pokosnice s elektrokauterom. S
periostalnim elevatorom, periosteum je povisen, izlazuéi vanjski kosi greben sve do
koronoidnog zareza. Elevator se koristi za seciranje cijelog tkiva duz bukalne povrS§ine ramusa
1 proksimalnog tijela mandibule. Sekcija se vrsi dolje donjim rubom mandibularnog tijela 1
zadnjim rubom ramusa. Subperiostalna disekcija nastavlja se unutarnjim kosim grebenom nize
od razine okluzalne ravnine kako bi se omogucila vizualizacija medijalnog aspekta ramusa.
Pocevsi iznad, elevatorom se prolazi straga i dolje, sve do samo superiornog i straznjeg dijela

lingule (75).

Nakon disekcije mekog tkiva, paznja se moZe usmjeriti na osteotomije. Mali elevator postavlja
se duz medijalnog aspekta ramusa 1 koristi se za povlacenje 1 zastitu lingule. Lingula se obi¢no
nalazi 1 cm iznad okluzijske ravnine i na udaljenosti od jedne polovine do dvije tre¢ine od
prednjeg do straznjeg dijela ramusa (76). Rez se vrsi kroz kortikalnu kost 1 ulazi u spongiozno
kostano tkivo, a zatim se pila okrece, te se rez nastavlja anteriorno niz vanjski kosi greben do
razine drugog kutnjaka. Konacni rez zatim se vrs$i vertikalno duz bukalnog korteksa na razini
drugog kutnjaka dolje do gornjeg ruba mandibule. Vazno je da se ovaj rez u cijelosti napravi
kroz kortikalnu kost duz donjeg ruba. Potom se provjeravaju svi rezovi kako bi se osiguralo da

su cjeloviti (77).

Osteotomija se zatim zavrSava malim zakrivljenim osteotomima, vodeci raCuna da se krivulja
usmjeri bukalno i da se zastite meka tkiva. Osteotomi napreduju od prednjeg do straznjeg dijela
dovrsavajuéi rez. Kad se rez otvori, treba provjeriti polozaj donjeg alveolarnog zivca. Jednom
kada je osteotomija potpuna, treba provjeriti je li svaki segment odvojen od drugog 1 je li
kondilarni vrh jo$ uvijek pri¢vr§éen na proksimalni segment. Zatim se mandibula postavlja u
zeljeni poloZaj pomocu prefabricirane udlage 1 uklanja se svaki viSak kosti ako se vrsi uvlacenje

mandibule (78). Dva se segmenta zatim ucvrSéuju prema preferenciji kirurga. Nakon Sto su
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segmenti fiksirani provjerava se okluzija. Ako je postignuta Zeljena okluzija, rez se zatvara

resorbiraju¢im Savom (79).

Slika 1. Ortopantomogram nakon kirur§kog zahvata 1 ugradnje implantata. Preuzeto s

dopustenjem prof.dr.sc. Roberta Cerovica.

Slika 2. Pacijentica prije ortognatsko kirur§kog zahvata, Preuzeto s dopustenjem prof.dr.sc.

Roberta Cerovica.
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Slika 3. Pacijentica nakon ortognatsko kirur§kog zahvata. Preuzeto s dopustenjem prof.dr.sc.

Roberta Cerovica.

2.5.4. Trajanje ortognatskog kirurSkog zahvata i dani hospitalizacije

Budu¢i da je veéina ortognatskih i kirurskih pacijenata odrasle dobi, vazno je dati $to precizniju
procjenu trajanja lijecenja. Uz promjene u obliku lica, dugo trajanje lijeCenja moze utjecati na
zadovoljstvo pacijenta nakon tretmana (80). Cimbenici za koje se sugerira da utjetu na trajanje
ortognatsko kirur§kog lijecenja ukljucuju dob, spol, suradnju, teZinu/vrstu malokluzije, metodu
lijeCenja (vadenje zuba, vrstu operacije) i iskustvo samog zahvata (sveuciliSte /bolnica,

privatno, profesionalno iskustvo ortodonta) (81).

Vecina zahvata traje od jedan do pet sati, ovisno o vrsti operacije koja se mora napraviti. Veliki
dio onoga §to ¢ini vrijeme operacije jest ono provedeno u sobi za oporavak. Pacijent se otpusta
iz sobe za oporavak kada se probudi iz opce anestezije te pokaze normalne reflekse. Posjete
pacijentu dopustaju se nakon povratka u bolni¢ku sobu. Ponekad se pacijent nakon ortognatske
operacije mora prebaciti na odjel intenzivne njege radi posebnog nadzora kao mjera opreza

(82).
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Broj dana provedenih u bolnici ovisi o vrsti zahvata, a u prosjeku to iznosi 9 dana.

Vecina pacijenata moze oCekivati da ¢e se vratiti u Skolu ili na posao u roku od 4 do 6 tjedana
nakon operacije. Iako je postoperativni edem lica kod vecine pacijenata izrazito uznemirujudéi,
obi¢no nestane prva 3 tjedna nakon operacije. Funkcija Celjusti potiCe smanjenje preostalog

edema za 6 do 8 tjedana postoperativno (83).

2.5.5. Komplikacije kod ortognatskog zahvata

Ortognatsko kirursko lijeCenje sigurno je kada ga izvodi iskusan kirurg no uvijek postoje
mogucée komplikacije i rizici. Budu¢i da se ortognatska kirurgija za ispravljanje disproporcije
lica izvodi kao izborni postupak, kirurski tim trebao bi poduzeti svaki pokusaj kontrole gubitka
krvi 1 smanjiti potrebu za transfuzijom. Hipotenzivna anestezija dovodi do smanjenog gubitka
krvi 1 opéenito poboljSane kvalitete kirurSkog zahvata (84). Transfuzija krvi rijetko je potrebna

za rutinske operacije (85).

Obilno krvarenje je rijetko s mandibularnom osteotomijom. U rijetkim slucajevima, tijekom
maksilarne osteotomije Le Fort I, nekontrolirano krvarenje od transekcije silazne palatinalne
arterije tijekom donje frakture gornje Celjusti ili laceracije unutarnje maksilarne arterije moze
zahtijevati selektivnu angiografiju s embolizacijom. Infekcije su iznenadujuce rijetke kod
pacijenata ortognatskih operacija. Primjena intraoperativnih antibiotika, intravenskih
antibiotika tijekom boravka u bolnici 1 primjena oralnih antibiotika nakon otpustanja iz bolnice

predstavljaju rutinsku praksu u vec€ini ortognatskih zahvata (86).

Postoperativno posebnu pozornost treba pridodati prohodnosti nosa kako se ne bi dogodila
opstrukcija diSnog puta neposredno nakon operacije, kontroli edema mekih tkiva lica poviSenim
uzglavljem, hladnim oblozima i kortikosteroidima te gubitku osjeta orbitalnih ili alveolarnih
zivaca koji obi¢no prolaze za 6 do 12 mjeseci. Najveca komplikacija je djelomicna ili potpuna
nekroza maksile koja ukljuCuje gubitak vitaliteta zuba, parodontopatije, gubitak zuba i kosti u

razli¢itoj mjeri i djelomi¢ni gubitka alveolarnog grebena (86).

Dolaskom rigidne unutarnje fiksacije smanjili su se rizici nekontroliranog skeletnog recidiva.
Skeletno remodeliranje na mjestu osteotomije i vrha mandibularnih kondila moze se nastaviti
od 6 do 12 mjeseci nakon operacije. Akutna, neocekivana malokluzija zabiljezena u ranom

postoperativnom razdoblju obi¢no odrazava netocno pozicioniranje i fiksiranje koStanih
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segmenata. Ponekad ovaj nalaz rane malokluzije moze zahtijevati ponovni zahvat radi
uklanjanja i ponovne primjene rigidne unutarnje fiksacije (87). Kad se provede osteotomija Le
Fort I, najvjerojatniji je uzrok postoperativne malokluzije nepravilno smjestanje mandibularnih
kondila za vrijeme primjene unutarnje fiksacije preko mjesta maksilarne osteotomije. Pacijenti
s dentofacijalnim deformitetom 1 malokluzijom imaju vecu ucestalost poremecaja
temporomandibularnog zgloba (na primjer smanjen raspon pokreta i bol) od opcée populacije
(88). Opcenito pacijentima treba pazljivo re¢i da su ucinci ortodontskog lijecenja ili ortognatske
kirurgije na poboljSanje ili pogorSanje simptoma temporomandibularnog zgloba uglavnom

nepredvidivi.

2.5.5. Fiksacije nakon zahvata

Imobilizacija mjesta prijeloma kostiju nuzna je za pravilno zacjeljivanje. Dugi niz godina
interdentalna fiksacija lukovima bila je najéeS¢a metoda za ortognatske pacijente s operativnim
zahvatima. PretkirurSko ortodontsko lijeCenje postalo je najsuvremenije u kasnim 1960-ima,
kada su lukovi zamijenjeni interdentalnom fiksacijom s modificiranim ortodontskim uredajima
i kirurSkim armaturama (89). Zbog ograni¢enja koja namecu parodontalno ugrozeni zubi,
kratkokorijenjeni zubi, osakacena denticija i bimaksilarni postupci, postali su potrebni stabilniji
oblici fiksacije. Razdoblje fiksacije trajalo bi najmanje 6 tjedana (90). PostkirurSka depresija
bila je uobi¢ajena i pacijentova interakcija s vanjskim svijetom bila je ozbiljno otezana. Gubitak
kilograma, gubitak apetita, bol u temporomandibularnom zglobu, bol u miSi¢ima lica takoder
je postala uobicajena. Rigidna fiksacija uvedena je 1980. u maksilofacijalnoj kirurgiji. Njezine
su prednosti normalna sposobnost komuniciranja, prehrana, krac¢e vrijeme izostanka s posla,
manji osjecaj hendikepiranosti ili osjecaja stigme 1 bolja oralna higijena tijekom ozdravljenja.
Tehnike rigidne fiksacije koriste se ploCicama koje su oblikovane kako bi se uklopile preko
kostane osteotomije i u¢vrséuju se vijcima. One drze gornju ili donju ¢eljust u novom polozaju
dok ne zacijeli. Studije su pokazale da rigidna fiksacija ima prihvatljive, ali i promjenjive stope

relapsa ovisno o postupku (91).

U posljednjih nekoliko godina naj¢es¢i su materijal koji se koristi za pri¢vr$éivanje vijci i ploce
od titana. Neki pacijenti zahtijevaju uklanjanje ploca zbog osjecaja hladnoce, labavljenja, pa
cak 1 infekcije. Studije su pokazale da dolazi brZe do funkcionalnog poboljsSanja ako se fizikalna

terapija doda postkirurSkom rezimu (92).
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Neki kirurzi koriste 1 elasti¢ne trakice fiksirane na ortodontski aparat kako bi trenirale Celjust
da ostane u novom polozaju. Ovisno o procjeni ortodonta i kirurga postepeno se stavljaju mekse

gumice.

2.5.6. Higijena i prehrana

Adekvatna prehrana vazna je odmah nakon operacije.

Tijekom prvog tjedna nakon zahvata, treba provoditi teku¢u dijetu. lako nije dopusteno
zvakanje, vrlo je vazno ostati hidratiziran. Prijedlozi za cjelovitu tekucu dijetu ukljucuju:
mlijecne Sejkove (s dodacima voca i sirovih jaja), sokove (ne kisele vrste jer mogu iritirati
zeludac), kasaste namirnice. Treba izbjegavati alkoholna i gazirana pica, koja su losa za
zeludac, te mogu dovest do mucnina kao 1 jako slatke tekucine jer mogu potaknuti dehidraciju.
Tijekom drugog tjedna preporucuje se uvodenje gnjecene hrane kao §to je pire krumpir, banana

i jogurt, prekuhana riza i tjestenina, omlet.

Izmedu treceg i Sestog tjedna postupno se povecava koegzistencija hrane, ali ona i dalje ne
smije biti tvrda. Tek nakon osam tjedana moze se uvesti normalna prehrana. Esencijalne
hranjive tvari moraju biti prisutne za poticanje potpunog zacjeljivanja mekih tkiva i stvaranja
kostanih spojeva na mjestu kirur§kog zahvata. Kalcij, Zeljezo, vitamini A, C 1 D 1 proteini
posebno su vazni u prehrani 1 oni bi trebali biti zastupljeni oko 20 grama po obroku (93). Oko

organiziranja adekvatnog jelovnika bilo bi dobro ukljuciti i pomo¢ nutricionista.

Treba napomenuti da pacijenti tijekom Sest tjedana oporavka u prosjeku izgube 3 — 7 kg tjelesne

tezine.

Konstipacija moze biti problem nakon op¢e anestezije, zbog promjene prehrane i smanjene
fizicke aktivnosti. Da bi se to izbjeglo treba unositi puno tekucine, redovito jesti i ukljuciti

lagane Setnje ¢im prije jer se tako stimulira rad crijeva.

Dobra oralna njega nakon operacije odrzava kirur§ko podrucje ¢istim 1 pomaze u spreavanju
infekcije. Takoder pomaze promicanju osjecaja ugode Cistih usta. Oralna njega zapoc€inje u roku
od 12 sati nakon operacije 1 mora se nastaviti nakon odlaska ku¢i. Za higijenu se savjetuje
koriStenje djecje meke Cetkice za zube, izbjegavajuci Savove i rane, barem 2 — 3 puta dnevno.

OdrZavanje usta cistima takoder ¢e pomo¢i u sprecavanju infekcije rana. Savovi bi se trebali
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poceti resorbirati u prvom tjednu kada tkivo desni po¢ne zacjeljivati. Savjetuje se ispiranje
otopinama na bazi klorheksidina. Treba izbjegavati ispiranje usta alkoholom (veéina
komercijalnih vodica za usta) jer mogu opeéi i nadraziti zacjeljujuce rane. Pusenje ¢e usporiti
ili sprijeciti zarastanje 1 moze rezultirati infekcijom. Treba izbjegavati direktno usmjeravanje

vode na ubodne rane u prvom tjednu jer teku¢ina moze uci u iste (94).

2.6. Ugradnja implantata nakon ortognatskog kirur§kog zahvata

Cesto je moguce postaviti potrebne osoeintegracijske implantate za vrijeme ortognatskog
zahvata. Vazno je, medutim, zadrzati bilo koji postoperativni ortodontski pokret zuba na umu.
Zubni implantati ¢esto se mogu postavljati tocnije nakon kratke retencije. Za pacijente kojima
je potrebna koStana transplantacija za kasnije postavljanje implantata, kirurg bi trebao

razmotriti smjestaj koStanog transplantata tijekom ortognatske operacije.

Uspjesna rehabilitacija pacijenta s tesko atrofiranom celjusti gdje je potrebna implantoprotetska
terapija zahtjevna je procedura. Autogeni kostani transplantat sa kriste ilijake pouzdana je
rekonstruktivna tehnika koja pruza odgovaraju¢i volumen kosti u straznjem dijelu maksile.
Sagitalne i vertikalne razlike su u ovakvim slucajevima vece te se za ispravljanje ekstremnih
nedostataka preporuCuje ortognatski zahvat s transplantacijom (95). U ovim sloZzenim
slu¢ajevima, plan lijecenja ukljucuje nekoliko kirurSkih intervencija: ortognatsku operaciju,

transplantaciju 1 ugradnju implantata, izvedive u razli¢itom broju koraka (96).

Transplantacija kosti vjerojatno je najceS¢a metoda koja se koristi za povecanje nedostatne
maksile nakon Le Fort I osteotomije. Dok autologna transplantacija kosti ima zadovoljavajuce

uspjehe mogu se koristiti i druge metode gdje se implantati ugrade u zigomaticne kosti.

Zigomati¢ni implantati su uspjeSna alternativa za autolognu transplantaciju kosti i kod
obostrano skracenog zubnog luka s velikom atrofijom kosti mogu se ugraditi 4 zigomati¢na

implantata s trenutacnim optere¢enjem (151).

Prema dostupnoj literaturi, predlozeni su razli€iti pristupi. Neki istrazitelji govore o zahvatima
u kojima se istodobno rade i ortognatska kirurgija, transplantacija koStanog nadomjestka i

postavljanje implantata. Sailerovom metodom izvodi se Le Fort I osteotomija, autologna
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transplantacija sa kriste ilijake 1 ugradnja implantata koji fiksiraju kostane blokove transplantata

na maksilu u jednom zahvatu.

Sest mjeseci postoperativno implantati su otkriveni, a protetski zahvati mogu se izvoditi na

uobicajeni nacin. Stopa uspjesnosti ovom tehnikom bila je 94,5% (152).

Drugi opisuju postupak u dva koraka, ukljucujuci Le Fort I osteotomiju s transplantiranjem u
prvom koraku te postavljanjem implantata u drugom. Ova metoda dovodi do smanjene
vjerojatnosti nekroze i gubitka koStanog transplantata. Predlozen je i postupak u tri koraka,
ukljucujuéi rekonstrukciju maksilarne kosti, ugradnju implantata i fiksnu protetsku
rehabilitaciju u postojeoj okluziji klase III, nakon cega slijedi ortognatska kirurgija. Pored
spomenute prednosti postavljanja implantata u zasebnom koraku, ova se metoda sluzi 1 fiksnim

protetskim nadomjestkom na implantatima tijekom ortogantske operacije (97).

Ugradnjom implantata prije ortognatske kirurgije, osigurava se intrakirur§ka 1 postkirurSka
okluzalna stabilnost te se tako brze pacijentu vraca normalna funkcija 1 estetika lica nakon

operacije (98).

Ako je neke zube potrebno izvaditi, postoje razliciti pristupi ugradnji zubnih implantata nakon
vadenja zuba. Pristupi mogu biti neposredna implantacija gdje su implantati ugradeni odmah
nakon ekstrakcije; odgodena implantacija, dva tjedna do tri mjeseca nakon ekstrakcije te kasna
implantacija, tri mjeseca ili viSe nakon vadenja zuba. Neposredna implantacija sve je ¢eS¢a

strategija za oCuvanje kostiju mekog tkiva i smanjenje vremena lijecenja (99).

Kod implantacije u dvije faze, nakon ugradnje implantata, unutarnje komponente prekrivaju se
pokrovnim vijkom. Pokrovni vijak ujednacuje se s povr§inom zubnog implantata te ga u
potpunosti prekriva sluznica. Nakon razdoblja integracije potrebna je druga operacija koja
postavlja vijak za cijeljenje (100).

Negativna strana pristupa u dvije faze jest potreba za dodatnim operacijama 1 kompromitiranje
cirkulacije tkiva. Izbor izmedu operacije jedne ili dvije faze ovisi o najboljoj metodi

rekonstrukcije mekog tkiva oko izgubljenih zuba (101).

Planiranje implantoprotetske terapije usmjereno je na opce zdravstveno stanje pacijenta,
sluznice i Celjusti te oblik, veli¢inu 1 polozaj kostiju ¢eljusti, okolnih i suprotnih zuba. Malo je
zdravstvenih stanja koja apsolutno onemogucavaju ugradnju implantata iako postoje odredeni

uvjeti koji mogu povecati rizik od neuspjeha. Osobe s loSom oralnom higijenom, teski pusaci i
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dijabeticari pod ve¢im su rizikom bolesti desni koja utjeCe na oseointegraciju implantata,
povecavajuci vjerojatnost dugoro¢nog neuspjeha. Terapija bisfosfonatima, dugotrajna upotreba
steroida, osteoporoza, metabolicke kosStane bolesti i druge bolesti koje utjeCu na kosti mogu

povecati rizik od ranog neuspjeha nakon ugradnje implantata (102).

Dugoro¢ni uspjeh odreden je snagom koju moraju izdrzati. Budu¢i da implantati nemaju
parodontalni ligament, ne osjeca se pritisak pri ugrizu, tako da se moraju ravnomjerno
rasporediti sile na protetskim radovima koje podrzavaju. Koncentrirane sile mogu rezultirati
lomom protetskih nadomjestaka 1 implantata ili gubitkom kosti. Mjesto ugradnje implantata
temelji se na bioloskim (tip kosti, vitalne strukture, zdravlje) i mehani¢kim faktorima.
Implantati postavljeni u deblju, jacu kost (u prednjem dijelu donje ¢eljusti) imaju nizu razinu
neuspjeha od implantata postavljenih u kosti nize gustoce (straznji dio gornje ¢eljusti). Dizajn

implantata mora se uzeti u obzir (103).

Glavni kirurski zahvati za ugradnju implantata temelje se na pet osnovnih koraka. U prvom se
koraku vrsi rez preko grebena, podesavajuci gingivu otprilike na pola tako da kona¢ni implantat
ima debelu traku tkiva oko sebe. Rubovi tkiva, koji se nazivaju reznjevima, guraju se natrag
kako bi otkrili kost. Operacija bez reZnja alternativna je tehnika pri kojoj se uklanja mali dio
tkiva (promjera implantata) radi ugradnje implantata. Nakon toga preparira se buduce leziste
implantata svrdlima reguliranom brzinom kako bi se sprijecile opekline ili nekroza kostiju zbog
pritiska. LeziSte se postupno proSiruje Sirim svrdlima (obi¢no se radi izmedu tri i sedam
uzastopnih koraka buSenja, ovisno o $irini 1 duZini implantata te implantoloSkom sustavu). U
ovom se koraku mora paziti kako se pregrijavanjem ne bi oStetili osteoblasti ili formativne
koStane stanice. FizioloSka otopina za hladenje ili vodeni sprej odrzavaju temperaturu niskom.
Nakon toga slijedi ugradnja implantata koji se pri¢vr§¢uje na mjesto pomocu okretnog kljuca
pazeci da se ne bi preopteretila okolna kost (preopterecenjem moze do¢i do osteonekroze, Sto
moze dovesti do neuspjeha potpune integracije implantata). Zadnja faza vezana je za prilagodbu
tkiva. Gingiva je prilagodena oko cijelog implantata kako bi se osiguralo zdravo tkivo oko vijka
za cijeljenje. Suprotno tome, implantat se moze ,,zakopati®, pri cemu se vrh implantata zatvori
pokrovnim vijkom i tkivom kako bi ga se u potpunosti prekrilo. Tada je potreban drugi postupak

kako bi se implantat kasnije prikazao (104).

Rizici 1 komplikacije tijekom operacije ukljucuju infekcije, prekomjerno krvarenje i nekrozu
tkiva oko implantata. Anatomske strukture u blizini, kao Sto su inferiorni alveolarni Zivac,

maksilarni sinus 1 krvne zile (osobito paziti kod lingvalnog odizanja reznja na arteriju
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submentalis, koja ako se oSteti ili prereZe, prolabira natrag u dno usne Supljine 1 moze izazvati
krvarenje opasno po zivot opstrukcijom diSnog puta) mogu se takoder ozlijediti nakon
osteotomije ili postave implantata. Prvih Sest mjeseci nakon zahvata najces¢e komplikacije
odnose se na stabilnost implantata neposredno nakon zahvata te se moze neinvazivno procijeniti

koristenjem rezonantne frekvencije (105).

Vazna komplikacija nakon zahvata vezana je za integraciju implantata. Implantat se testira
izmedu 8 i1 24 tjedna nakon zahvata pomocu aparata koji koriste rezonantne frekvencije koje
rade vibracije te je mjerenje pomocu njih pouzdano, objektivno i neinvazivno. Postoje znacajne
varijacije u kriterijima koji se koriste za odredivanje uspjeha implantata, a naj¢es¢e se navode
kriteriji poput odsutnosti boli, pokretljivosti, infekcije, krvarenja ili gubitak kostiju tijekom
implantata ve¢i od 1,5 mm. Uspjeh zubnih implantata povezan je s vjeStinom kirurga,
kvalitetom i koli¢inom kosti koja je dostupna na mjestu i pacijentovom oralnom higijenom, no
najvazniji faktor je primarna stabilnost implantata. Neuspjeh integracije je rijedak, osobito ako

pacijent pazljivo slijedi upute stomatologa ili kirurga (106).

Dugoro¢ne komplikacije povezane su s izgledom, ukljucujuéi visoku liniju osmijeha, losu
kvalitetu gingive 1 nedostajuce papile, poteSkoce u uskladivanju oblika prirodnih zuba koji
mogu imati nejednake dodirne tocke ili neuobicajene oblike, manjak kosti, nerealna oc¢ekivanja
pacijenta ili loSu oralnu higijenu. Na kraju postoje tehnoloski rizici, gdje implantati mogu

propasti zbog loma (107).

2.6.1. Oseointegracija

Oseointegracija, definirana kao izravna 1 ¢vrsta strukturna i1 funkcionalna veza izmedu zive
kosti 1 povrSine implantata koji nosi teret, presudna je za stabilnost i smatra se preduvjetom
dugorocnog klini¢kog uspjeha. Mjesto implantata i1 tkiva izuzetno je dinami¢no podrucje
interakcije. Procesi oseointegracije ukljucuju pocetno spajanje izmedu alveolarne kosti i tijela
implantata, a kasnije 1 bioloSku fiksaciju neprekidnim remodeliranjem 1 apozicijom prema
implantatu. Sam proces prili¢no je slozen 1 postoji mnogo ¢imbenika koji utjecu na formiranje

1 odrzavanje kosti na povrsini implantata (108).

UspjeSan ishod svakog postupka ugradnje implantata uglavnom ovisi o povezanosti razlicitih

komponenata koja ukljucuje sljedece:
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1. Biokompatibilnost materijala implantata. Komercijalno ¢isti titan Siroko se koristi kao
materijal za implantaciju jer je biokompatibilan, ima dobru otpornost na koroziju i nema
toksicnosti na makrofage ili fibroblaste. Isto tako je pozitivan njegov nedostatak
upalnog odgovora u tkivima, a sastoji se od oksidnog sloja (109).

2. Makroskopska i mikroskopska priroda povrsine 1 modela implantata. Kvaliteta povrSine
odredit ¢e reakciju tkiva na dentalni implantat. Moze se podijeliti u tri kategorije:
mehanicka svojstva (odnose se na potencijalna naprezanja na povrsini koja mogu
rezultirati povecanom stopom korozije), topografska svojstva (odnose se na stupanj
hrapavosti povrsine) 1 fiziokemijska svojstva (odnose se na Cimbenike kao Sto su
povrsinska energija i naboj) (110).

3. Stanje leziSta implantata u zdravstvenom i morfoloskom kontekstu (kvaliteta kostiju).
Potrebno je zdravo mjesto domacina implantata. Medutim, u klinickoj stvarnosti, leziste
domacina mozda je patilo od prethodnog zraenja i osteoporoze (Sto su neka od
nepozeljnih stanja za implantaciju). Prethodno zracenje ne mora biti apsolutna
kontraindikacija za ugradnju dentalnih implantata. Medutim, poZeljno je da se dozvoli
vrijeme ¢ekanja prije nego Sto se implantat stavi u prethodno ozraceno leziste. Nadalje,
nakon terapijske doze zracenja treba predvidjeti 10 — 15% loSije klinicke rezultate, zbog
oSte¢enja krvnih zila. PuSenje donosi znatno nize stope uspjeha s dentalnim
implantatima. Ostali uobicajeni problemi s leziStem ukljucuju osteoporozu i resorpciju
alveolarnih grebena. Takva klini¢ka stanja mogu predstavljati indikaciju za povecanje
grebena s koStanim transplantatima. U celjusti s nedostatnim volumenom kosti za
ugradnju implantata preporucuje se tehnika transplantiranja kako bi se povecala koli¢ina
tvrdog tkiva (108).

4. KirurSka tehnika. Minimalno oS$teéenje tkiva tijekom operacije neophodno je za
oseointegraciju. Ovaj cilj ovisi o stalnom i pazljivom hladenju dok se kirur§ko buSenje
1zvodi pri maloj brzini. Ako se koristi previSe nasilna tehnika, ona ¢e uzrokovati porast
temperature u stanicama koje bi trebale biti odgovorne za popravak. Kriticna veza
vremena i temperature za nekrozu kostanog tkiva je oko 47 °C primijenjena u trajanju
od 1 minute (111).

5. Nenarusena faza ozdravljenja. Oseointegracija je upecatljiv fenomen u kojem se kost
izravno suprotstavlja povrSini implantata bez umetanja kolagena ili fibroblasticnog
matriksa. Brojna su istrazivanja zakljucila da je snaga oseointegriranog implantata

daleko veca od snage vlaknastog inkapsuliranog implantata. Ta se snaga zapravo moze
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odnositi na koli¢inu kosti koja okruzuje povrsSine implantata. Drugi ¢imbenik koji moze
utjecati na snagu jest biofizicka stimulacija i vrijeme ozdravljenja (112).

6. Stanje optereéenja. Stabilnost je primarni ¢imbenik uspjeha u trenutku ugradnje
implantata. Svako malo pomicanje tijekom pocetnih faza zarastanja kostiju prouzrocit
¢e nedostatak integracije. Neuspjeh je najceS¢e uzrokovan preoptereenjem zbog
transmukoznih sila preko mjesta implantata. Po¢etna stabilnost mora biti izuzetno ¢vrsta
1 mora se kontrolirati okluzija tijekom nosenja privremenog protetskog nadomjestka, a
kasnije i definitivnog protetskog nadomjestka, te se mora pazljivo nadzirati kroz cijelo

razdoblje lijecenja (108).

Izazov s kojim se klinicar suocava jest taj da se ovi ¢imbenici moraju kontrolirati gotovo

istodobno ako se oc¢ekuje uspjesan ishod.

2.6.1.1. Kvaliteta i kvantiteta kosti

Gubitkom zuba dolazi do smanjenja Sirine 1 visine alveolarnog grebena koji se resorbira s
mekim tkivom. Resorpcija je ve¢a s bukalne strane u odnosu na jezi¢nu i nepanu stranu
grebena. U prva tri mjeseca nakon vadenja zuba dimenzija alveolarnog grebena smanjuje se za
30% u bukolingvalnom i bukopalatinalnom smjeru. Nakon jedne godine bezubi alveolarni

greben gubi u prosjeku 50% Sirine (113).

Vertikalna dimenzija bezubog alveolarnog grebena u prosjeku se u prvih Sest mjeseci smanji za
2+/- 0,2 mm nakon vadenja zuba (114). Volumen i oblik preostalog alveolarnog grebena moze
se klasificirati u pet skupina po Lekholm i Zarb klasifikaciji iz 1985. godine (od A do E). U
skupini A 1 B postoji dovoljna koli¢ina kosti, a u skupinama C,D 1 E alveolarni je nastavak
minimalan. Prema kvaliteti, kost je podijeljena u Cetiri osnovne skupine; 1, 2, 3, 4, gdje su kost
tipa 1 12 debelog kortikalisa s malo spongioze, dok kosti tipa 3 1 4 sadrze tanki kortikalis s puno

spongioze.

Tip 1 —u potpunosti homogena kompaktna kost;

Tip 2a — debeli sloj kompaktne kosti koji okruzuje sloj guste spongioze;
Tip 3 — tanki kortikalis okruzuje gusti sloj spongioze;

Tip 4 — tanki kortikalis okruzuje srediSnju spongiozu niske gustoce.
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Ova klasifikacija dodatno je nadopunjena jos trima klasifikacijama kosti:
Tip 2b — debeli sloj kompakte koji okruzuje sloj spongioze srednje gustoce;
Tip 2 ¢ — debeli sloj kompakte koji okruzuje sloj spongioze niske gustoce;
Tip 3b — tanki kortikalis koji okruzuje spongiozu srednje gustoce (115).

O kvaliteti 1 kvantiteti kosti ovisi planiranje implantoloSkog zahvata, uspjesnost ugradnje kao i

sam opstanak implantata u kosti.

U mnogim slucajevima atrofija alveolarnog nastavka uzrokuje ozbiljan nedostatak alveolarnog

grebena u vodoravnom i okomitom smjeru.

Transplantacija kosti omogucava stomatolozima da obnove ili ojacaju gornju i donju celjust.
Transplantat moze rijesiti problem izoliranog gubitka kostiju ili Sire rasprostranjene
degeneracije. Postoji nekoliko razli¢itih vrsta materijala za transplantaciju, ukljucujucéi prirodne
1 sinteticke materijale. lako se transplantiranje moze izvesti radi ispravljanja u¢inaka ozljeda ili
urodenih nedostataka, postupak se najcesce preporucuje implantoloskim pacijentima kod kojih

ne postoji dovoljna koli¢ina kosti za ugradnju implantata.

Stomatolog svoju preporuku obi¢no temelji na nekoliko ¢imbenika, kao $to su mjesto kirurSkog
zahvata, ciljevi pacijentovog zdravlja i lijeCenja te svojstva materijala za transplantaciju. Idealni
materijal trebao bi se dobro uklopiti s pacijentovom prirodnom kosti, promicati rast novog tkiva

1 imati malu vjerojatnost odbacivanja na mjestu kirur§kog zahvata.

Autograft, koji se takoder naziva autologni ili autogeni koStani transplantat, je kost uzeta iz
pacijentovog tijela. Autografti za stomatoloske zahvate obi¢no se uzimaju iz Celjusti, tvrdog
nepca ili brade. Ako na tim podruc¢jima nema dovoljno kostiju, transplantat tkiva moze se uzeti
1z kuka ili potkoljenice. Glavna prednost autografta jest to Sto postoji mali rizik od odbacivanja
transplantata s obzirom na to da je kost izvorna iz pacijentovog tijela. Medutim, nedostatak je
taj Sto je potrebna dodatna operacija na tijelu (116). Transplantat s kriste ilijake smatra se
zlatnim standardom kod vrlo izrazenih atrofija i defekata alveolarnog grebena (117). Materijal
za skupljanje autolognih transplantata moze se podijeliti u tri glavne vrste: kortikalna (gusta
kompaktna kost koja tvori vanjski sloj kosti), spongiozna (porozni unutarnji sloj kosti sastavljen
od trabekularne kosti) 1 kortikospongiozna (kombinacija kortikalne i spongiozne kosti).
Spongiozni materijali koStanih transplantata najceS¢e se upotrebljavaju kod transplantacije s

kriste ilijake zbog svojih regeneracijskih svojstava koja odrazavaju prisutnost osteoblasta
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(kostanih stanica) u trabekularnoj kosti. Kortikalni kostani materijal Cesto se koristi tamo gdje
je potrebna trenutna mehanicka stabilnost. Kortikospongiozni koStani materijal kombinira

svojstva obiju vrsta kostiju (118).

Sve kirurSke tehnike transplantacije s kriste ilijake ukljucuju ekstrakciju koStanog materijala iz
prednjeg ili straznjeg grebena koji se 1 najceS¢e upotrebljava. Nakon uklanjanja kosStanog
transplantata moze se provesti rekonstrukcija ili ponovno punjenje ijatrogenih ostecenja na

mjestu donorskog mjesta (119).

Komplikacije mogu biti vee 1 manje prema stupnju uzrokovanog oStecenja. Velike
komplikacije uklju¢uju neurovaskularna ili visceralna oSte¢enja, prijelom mjesta
transplantacije, infekciju i kroni¢nu bol (120). Manje komplikacije mogu biti bol na mjestu
transplantacije, povrSsno koZzno oSte¢enje senzornih Zivaca i povrSni serom, hematom ili
infekcija (121). Autologni kostani transplantat s kriste ilijake smatra se zlatnim standardom u

terapiji defekta alveolarnog grebena (122).

Alograft se obi¢no skuplja od preminulog darivatelja. Prije nego Sto se kost ili bilo koje drugo
tkivo mogu koristiti, darivatelj se mora temeljito pregledati kako bi se osiguralo da nema
zaraznih bolesti. Nakon $to se uzme, kost mora proci niz tretmana kako bi postala kompatibilna
s primateljem s ciljem da se minimiziraju sve potencijalne imunoloske reakcije. Neki od ovih
tretmana ukljucuju izlaganje zracenju, smrzavanju i drugim kemijskim procesima, poput
primjene klorovodi¢ne kiseline. Glavni je nedostatak alografta moguénost imunoloske reakcije

ili odbacivanja doniranog tkiva (123).

Ksenograft se uzima iz Zzivotinjskog izvora, obi¢no krave ili svinje. S ovom vrstom
transplantata, kost se pazljivo obraduje tako da se preostalo tkivo sastoji prvenstveno od
mineralnih sastojaka. Prednost ksenografta je jednostavnost ubiranja velikih uzoraka kostiju
zeljenom mikrostrukturom, $to poboljSava kompatibilnost. U pocetku ksenograft dodaje fizicku
podrSku na mjestu kirurS§kog zahvata. S vremenom tijelo zamjenjuje ksenograft s novom kosti

(124).

Aloplasti¢ni transplantati sastoje se od materijala koji nisu uzeti iz Zivotinjskog ili ljudskog
izvora. Mogu se dobiti iz prirodnih izvora (poput elemenata ili minerala), sintetickih tvari ili
kombinacijom obih. Jedan od razloga zaSto mnogi stomatolozi preferiraju aloplasti¢ne

transplantate je taj Sto ne zahtijevaju prikupljanje tkiva iz drugog izvora (124).
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Aloplasti¢ni transplantati mogu biti izradeni od hidroksiapatita, kalcijevog karbonata i
trikalcijevog fosfata. Hidroksiapatit se najceSce koristi zbog snage, izdrzljivosti i sposobnosti
dobrog integriranja. Veliki postotak ljudske kosti sastoji se od oblika hidroksiapatita. Kalcijev
karbonat postaje sve manje popularan jer se teZe resorbira i €ini kost osjetljivom na lom. Jo§
jedna cCesta komponenta ovakvih transplantata jest keramika. Keramika je anorganski,
nemetalni materijal sastavljen od jednog ili viSe elemenata. izuzetno je tvrda i moze podnijeti
visoke temperature. Glavna je prednost keramickih transplantata njihova sposobnost da se
integriraju s postoje¢om kosti i promoviraju rast nove kosti. Biolosko staklo ili bioaktivno
staklo sli¢no je keramici i jos$ je jedan potencijalni izvor koStanih transplantata. Bioloska stakla
mogu se potpuno i neprimjetno vezati za kost (125). Za razliku od nekih drugih vrsta kostanih
transplantata, bioloSko staklo dostupno je u mnogim oblicima, poput paste i ljepila, $to ga Cini

idealnim za oblikovanje (126).

Ogranicena raspolozivost kostiju ¢ini ugradnju implantata izazovnom 1 ponekad
nepredvidljivom. Kandidati za implantoprotetsku terapiju moraju imati dovoljno kosti kako bi
se omoguéilo postavljanje implantata koji omogucava pravilan oblik, funkciju i profil
protetskog nadomjestka (127). Takoder, kako se zubi gube, naknadna resorpcija kosti moze
rezultirati nedostatkom pricvrsne gingive dok se sluznicko tkivo premjesta na vrh zubnog

grebena, §to moze ugroziti estetiku protetskog nadomjestka (128).

Gubitak kosti nakon ekstrakcije mozZe biti nepredvidiv i1 rezultirati uvjetima koji ometaju
mogucénost pruzanja rutinske terapije implantatima (129). Regeneracija zubne alveole 1 ostali
postupci transplantacije kostiju omogucuju pouzdanu ugradnju implantata u situacijama u
kojima volumen ili konture kosti na mjestu bezubosti nisu povoljni. Zapravo su ove tehnike i
materijali pomogli povecati kvalitetu skrbi Sirenjem broja moguénosti tretmanom implantata
(130). Napredovanjem moderne medicinske znanosti komplikacije transplantiranja svode se na
minimum. Medutim, kao i sve operacije, takoder postoje odredeni rizici. Nakon transplantacije
kostiju osjetit ¢e se uobiCajene nuspojave operacija (poput krvarenja, opasnost od
kontaminacije, loSe reakcije na anesteziju) (131). Simptomi poput boli, oteklina, oStecenje
zivaca, odbacivanja materijala, upale, apsorpcije implantiranog materijala, mogu se brzo lijeciti
ili ublaziti. U ozbiljnijim slu¢ajevima tijelo odbacuje implantirani materijal ili se isti ne razvija
pravilno s ostalim dijelovima skeleta. U ovakvim sluc¢ajevima moze se dogoditi da je nakon
operacije potrebna druga intervencija. Operacija mekog tkiva jednako je vazna kao 1 operacija

kostiju te je treba uzeti u obzir tijekom pravilnog predoperativnog planiranja (131).
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Savjet za ublazavanje komplikacija nakon transplantacije kostiju jest uporaba protuupalnih
lijekova koji mogu pomoc¢i u toleriranju boli i pomazu u zacjeljivanju kirurskih rana. Hladenje
pomaze i vrlo je korisno nakon operacije jer ublazava oticanje, krvarenje i bol. Dok se osjeca
utjecaj anestezije, ne smije se jesti 1 piti. Nakon transplantiranja mora se drzati dijeta koja je
individualno prilagodena svakoj osobi. Opcenito, treba se izbjegavati hrskava ili tvrda hrana
koja zahtjeva puno zvakanja. Treba smanjiti unos kave, ¢aja ili alkohola ako je moguce. Pusenje

je strogo zabranjeno pacijentima koji pate od oste¢enja kostiju (132).

2.6.2. Protetika na implantatima

Cilj je moderne stomatologije vratiti pacijentu normalnu konturu, funkciju, estetiku, govor i
zdravlje bez obzira na atrofiju, bolest ili ozljedu stomatognatskog sustava (133). Medutim, $to
viSe zuba nedostaje pacijentu, to je teZe taj cilj posti¢i tradicionalnom stomatologijom. Dentalna
implantologija danas je termin koji se koristi za opisivanje ugradivanja raznih materijala u
celjust kako bi se nadomjestilo izgubljene zube te osigurala potpora i zadrzavanje protetskih
nadomjestaka nakon gubitka prirodnih zuba (134). Mnoga istrazivanja te napredak u dizajnu,
materijalima i tehnikama implantata dovela su do predvidljivog uspjeha u njihovoj primjeni, a
danas je dostupno mnogo vrsta implantata za uporabu u rehabilitaciji razli¢itih klini¢kih

problema (135).

Povecana potreba 1 upotreba tretmana povezanih s implantatima rezultat je kombinacije niza
faktora, ukljucujucéi psiholoSke aspekte gubitka zuba, starenja populacije, gubitka zuba
povezanih s dobi, anatomskim posljedicama bezubosti, lo§im rezultatima uklonjivih proteza i

predvidljivim dugoro¢nim rezultatima proteza podrzanih implantatom (135).

Zubna protetika zamjenjuje zub koji nedostaje ili prikriva oSte¢enja zuba. Ti zubni nadomjesci
ukljucuju implantate, krunice, mostove i proteze, a neki od njih mogu se skidati ili trajno
fiksirati u ustima. Broj zuba koji nedostaju, stanje preostalih zuba 1 debljina Celjusti neki su
¢imbenici koje ¢e stomatolog ili proteticar uzeti u obzir prije donoSenja preporuke. Ako
nedostaju samo jedan ili dva zuba, a preostali su zubi zdravi, most sidren na implantatima 1
krunica predstavljaju najbolje rjeSenje. Kada ostane malo prirodnih zuba i oni su u loSem stanju,
proteza noSena implantatima moze biti najbolja opcija. Medutim, ako je ¢eljusna kost tanka,
stomatolog ¢e morati transplantirati dodatnu kost na podrucje kako bi podupirao u¢vrscivanje

implantata.
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Tijekom posljednjeg desetljeca, rekonstrukcija zubnim implantatima znatno se promijenila.
Umjesto da se fokusira na zub ili zube koje treba zamijeniti, danasnji lijecnik razmatra Sirok i
slozen skup ¢imbenika prije formuliranja plana lijecenja. Planiranje je podijeljeno u tri faze
(136). Pocetno savjetovanje prvi je korak u utvrdivanju je li pacijent dobar kandidat za
rekonstruktivni postupak. Preliminarni plan lijeCenja izradit ¢e se na temelju glavne primjedbe
pacijenta, povijesti sadasnje bolesti, anamneze te klinickog i radiografskog pregleda. Da bi se
dobili to¢ni modeli studija, potrebno je napraviti dijagnosticke otiske. Postupci mapiranja
kostiju provode se radi procjene dostupnog volumena kosti. Izgled lica pacijenta mora biti
dokumentiran predoperativnim ekstraoralnim 1 intraoralnim fotografijama. Pocetno
savjetovanje takoder bi trebalo sluziti edukaciji i orijentaciji pacijenta (137). Sljedeca faza u
procesu ukljucuje cijeli tim: kirurga, proteticara i druge specijaliste. Takoder mogu biti
uklju€eni higijenicar 1 laboratorijski tehni¢ar. Time se pruza timu moguénost razgovora s
pacijentom u vezi s njegovim glavnim primjedbama, ocekivanjima, povijesti 1 trenutnim
medicinskim i stomatoloskim statusom. Na temelju svih ovih informacija, ¢lanovi tima mogu
formulirati detaljan plan lije¢enja. Zatim slijede konac¢na razmatranja o lijeCenju gdje pacijenta
treba obavijestiti o predvidenom broju implantata, razli¢itim materijalima na raspolaganju i o
moguéim pomocénim postupcima. Isto tako, treba pazljivo opisati omjer koristi 1 rizika te
komplikacije svih postupaka, kao i postoperativni tijek. Pisani pristanak treba se osigurti i za

kirurski 1 za restorativni postupak (138).

Prije svakog zahvata ugradnje implantata obavezni su klinicki 1 odgovaraju¢i radiografski
pregled. Dijagnosticka snimka 1 tehnike pomazu u razvoju i1 provedbi korektnog i
sveobuhvatnog plana lije¢enja (139). Svrha je implantacijske slike pruZiti tocne 1 pouzdane

dijagnosticke informacije o anatomiji pacijenta.

Dijagnosticki otisci ili modeli studija neophodni su za pomo¢ u vodenju faze predimplantacije
1 lijecenja implantoterapijom (139). Mnogi su pacijenti dulje vrijeme bili djelomicno bezubi.
Kombinacija kontinuiranog gubitka kostiju i promjena zuba povezanih s nedostaju¢im zubima
uvelike povecava Cimbenike rizika koji se moraju uzeti u obzir pri oralnoj rehabilitaciji
implantatima. Dijagnosticki otisci omogucuju procjenu ovih protetskih ¢imbenika, na primjer,

maksilomandibularni odnosi 1 postojeca okluzija (139).

Postupkom rac¢unalne tomografije moze se tocno odrediti raspoloziva visina i Sirina kosti na
predlozenom mjestu implantacije, to¢an poloZaj i orijentacija implantata kao 1 najbolja

preporuka za duljinu 1 promjer implantata (135). Ova tehnika snimanja korisna je 1 kod izrade
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kirurskih Sablona (140). Postoji nekoliko vrsta kirurskih Sablona kao Sto su vakuumski 1 akrilni

predlosci te predloSci prijasnjih zubnih proteza.

Prije izrade protetskog rada, stomatolog ¢e obaviti temeljitu procjenu zuba i usne Supljine te

uzeti rendgenske slike zuba i na temelju toga pacijentu preporuciti najbolji plan terapije.

Postoji veliki raspon zubnih nadomjestaka ovisno o broju zuba koji nedostaju i stanju preostalih

zuba.

Kod gubitka jednog zuba, rjeSenje koje izbjegava bruSenje susjednih zuba, ne uniStava
harmoniju usne Supljine i dobiva najblizi rezultat prirodnom zubu jest jedan zub na
implantatima. Prvi su korak rendgenske snimke i pregled nakon ¢ega se planira zahvat. Nakon
oseointegracije koja moze trajati od tri do Sest mjeseci, ugraduje se suprastruktura te se uzima

otisak prema kojem se radi kruna za novi zub (141).

Ako pacijentu nedostaju tri zuba, preporucuje se most na dva implantata. Na njih se postavljaju
suprastrukture koje imitiraju izbruSene krune zuba te tri keramicke krunice koje povezuju dva
implantata. Kod nedostatka zadnjih zuba u gornjem 1 donjem nizu ovime se izbjegavaju manje

ugodna rjesenja poput proteza (142).

Proteze na implantatima najbolje su rjeSenje za pacijente koji su izgubili sve zube. Stanje kosti
utjecat ¢e na koli¢inu 1 raspored, a to je najcesSce Cetiri implantata u gornjoj Celjusti 1 dva
implantata u donjoj ¢eljusti. Nakon ugradnje rade se privremeni zubi u obliku mobilne proteze
koji se nose dok se ne dovrsi definitivni protetski nadomjestak. Na implantate se stavljaju
lokatori, a u protezu kapice koje odgovaraju istima. Njihovim se povezivanjem ostvaruje veca

stabilnost 1 retencija totalne proteze (143).

All-on- four terapija relativno je nova implantoloSka metoda koja je namijenjena pacijentima
bez zuba. Specifi¢na je po tome da se protetski nadomjestak fiksira na Cetiri implantata te je
idealna terapija za pacijente koji nisu kandidati za protezu. Implantati se ugraduju u prednjem

dijelu celjusti gdje ima najvise kosti (144).

All-on-six terapija je stabilna i dugotrajna metoda prikladna za pacijente koji su izgubili sve
zube, a Zele u kratkom roku vratiti funkciju celjusti i estetiku lica. U celjust se ugraduje Sest
implantata na koje se odmah fiksira privremeni most, a nakon razdoblja oseointegracija vijcima

se fiksira definitivni most koji u potpunosti nadomjesta izgubljene prirodne zube (145).
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2.6.2.1. Recall i follow up

Recall je vrlo vazna komponenta dentalnog zdravlja i pacijenti moraju biti svjesni vaznosti
redovnih kontrola. Koli¢ina vremena izmedu recalla prilagodena je potrebama svakog
pacijenta. Za neke je devet mjeseci prikladno, dok ¢e za druge biti potreban ¢es¢i dolazak u

razmacima od tri, Cetiri ili Sest mjeseci.

Tijekom pregleda mogu se otkriti problemi koje pacijenti ne vide niti osjete. Mnoga oStecenja
i problemi nisu vidljivi sve dok ne dodu u napredniju fazu. Cilj je kontrolnih pregleda da se
procijeni postojece stanje te da se preveniraju eventualne patoloske promjene u najranijoj fazi

dok se mogu relativno lako i brzo otkloniti.

Doktor dentalne medicine obavlja pregled novih radiografskih snimaka, provjerava odrzavanje
oralne higijene, vr$i se sondiranje dZepova, kontrolira okluzija i1 protetski rad kako bi se

osiguralo da nisu nastali problemi od posljednjeg pregleda.

Redoviti kontrolni pregledi vazni su za odrzavanje zdravlja desni, zuba i usne Supljine i 0 njima

ovisi trajnost protetskog nadomjestka.
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3. RASPRAVA
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Pretrazena je novija publicirana znanstvena i stru¢na literatura na PubMed-u koriStenjem
kljuénih rijeCi: ortognatska kirurgija, implantoprotetska terapija, djelomicna bezubost,
dentofacijalni deformiteti te implantati. Pronadeni su radovi objavljeni isklju¢ivo na temu
ortognatske kirurgije i implantoprotetske terapije te su ukljucena i istrazivanja u kojima se
proucava utjecaj estetike na navedene zahvate posto pomazu u sprjecavanju funkcionalnih
poremecaja, dobivanju estetskog rezultata, transformiranja te tako i poboljSanja izgleda lica i

kvalitete Zivota.

U mnogim slucajevima nije dovoljan samo ortodontski tretman, ve¢ je potreban i kirurski
zahvat kako bi se ispravila asimetrija 1 poboljSao izgled samoga lica. Pregledni rad podupire
zaklju€ak da lijecenje dentofacijalnih deformiteta zahtjeva usku suradnju doktora dentalne
medicine, specijalista ortodoncije i maksilofacijalne kirurgije, uklju¢uje multidisciplinarni
pristup te predstavlja veliki izazov za svakog klinicara. Nakon ortognatsko kirurskog zahvata u
pacijenata koji su izgubili trajne zube potporne zone potrebno je ugraditi dentalne implantate 1

napraviti protetski rad kako bi Celjusti ostale u ispravnom polozaju te se fiksirao zagriz.

Kod ortognatsko kirurSkog zahvata estetska je percepcija lica pacijenta najvaznija te je prvi
zadatak klini¢ara utvrditi njegove glavne brige. Neravnoteza je Cesto rezultat znaajnog
deformiteta dentoskeleta (1), a ja¢i deformiteti koji zahtijevaju kombinaciju ortodoncije i
korekcije nazivaju se dentofacijalni deformiteti. Oni mogu na nekoliko nacina utjecati na
kvalitetu Zivota 1 fizicku funkciju. Tako na primjer Zvakanje moze biti oslabljeno te utjecati na
probavu i op¢e prehrambeno zdravlje dok zubi u krivom poloZaju mogu imati dubok ucinak na
oteZano odrzavanje pravilne oralne higijene Sto dovodi do pojaanog kvarenja zubi 1
parodontnih bolesti sa svim svojim posljedicama. Dok su fizi¢ki u¢inci vazni, psihosocijalni
utjecaji na pojedinca Cesto su jo§ vazniji. PoboljSani dentofacijalni izgled obi¢no je primarna

motivacija trazenja ortognatsko kirurskog lijecenja (21).

Danas su bilateralna sagitalna split osteotomija, vertikalna subsigmoidna osteotomija i

genioplastika najceSc¢e koriStene operacije.

Da bi se postigao uspjesan ishod ortognatske operacije, kljucan je timski pristup kao i nekoliko
vaznih faza kod planiranja i same izvedbe zahvata. Najvazniju ulogu u cijelom procesu imaju
ortodont i maksilofacijalni kirurg uz suradnju i sudjelovanje doktora dentalne medicine,
parodontologa, proteti¢ara 1 doktora opcée prakse kao i psihologa i nutricionista. Potreban je
dobar znanstveni pristup i iskustvo da bi se proces lije¢enja odvijao uspjesno. Prva je faza to¢na

dijagnoza te popis problema, idealno rasporedenih od najveceg do najmanje ozbiljnog. Nakon
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toga slijedi etiologija dentofacijalnog deformiteta koja je uvijek relevantna u planiranju
dijagnostike 1 lijeenja, kao i u prognozi stabilnosti (40). Ciljevi lije¢enja moraju se postaviti
prije nego sto lijecenje pocne i trebaju ukljucivati zeljeni izgled kontura i mekih tkiva. Sljedeca
vazna faza jest plan zahvata koji lijenici biraju u suradnji s pacijentom te je vazno detaljno

objasniti rizike 1 koristi lijecenja (41).

Niska prevalencija postoperativnih komplikacija potvrdena je Sousa i Turrinijevim pregledom
literature gdje je navedeno 12% ispada osjeta, 3,4% infekcije, 2,5% problemi sa fiksacijom i

1,8% nezeljenih fraktura tijekom fiksacije (156).

Osim standardnog pristupa, vazno je vidjeti postoje 1i alternativni, jednostavniji pristupi
lijeCenju. Posljednja je faza stabilnost. Prognoza za kirurSko repozicioniranje kosti i ¢eljusti te

ortodontska stabilnost pokazatelji su uspjeha u lijecenju (42).

O prevalenciji dentofacijalnih deformiteta u odredenoj populaciji koji zahtijevaju ortognatsko
kirurSki zahvat tesko je naci tocne podatke. Sredinom 1980-ih (153) prema rezultatima studije
u Ujedinjenom Kraljevstvu, u 5 — 19% djece bila je dijagnosticirana teSka malokluzija koja se

nije mogla rijesiti samo ortodontski.

U studiji Britanskog udruzenja oralnih i maksilofacijalnih kirurga iz 2013. predstavili su se
rezultati iz 2012. godine kada je u Engleskoj izvrSeno vise od 2718 ortognatsko kirurskih

zahvata (154).

U Sjedinjenim Americkim Drzavama prema analizama vrSenima 1989 — 1994. na broju od
14000 ispitanika s malokluzijama u dobi 8 — 50 godina, Proffit et al. (155) zakljucili su da 2%
populacije ima teSke malokluzije koje zahtijevaju ortognatsko kirurS§ko lijeCenje kojem se

vecina pacijenata podvrgava u kasnim tinejdzerskim godinama i ranim dvadesetima.

Precizna procjena sloZenih dentofacijalnih deformacija vazna je za uspjeh kirurSkog planiranja
ortognatskog zahvata. Zadatak je kirurga definirati izvorni polozaj dentofacijalnog kostura, a
zatim procijeniti Zeljeni krajnji polozaj i konacno razviti trodimenzionalni prikaz pokreta
potrebnih za postizanje cilja (43). Tradicionalno to ukljucuje detaljni predoperativni klinicki
pregled, standardnu fotografiju lica, kefalometrijske rendgenske snimke, zubne otiske i modele
montirane na artikulatoru. Pojava virtualnog kirur§kog planiranja nedavno je dovela u pitanje
ucinkovitost i tocnost tradicionalnih modela buduc¢i da je ovo polje kroz posljednjih 100 godina
proslo znacajno tehnolosko i1 inovacijsko usavrSavanje (45). Uzimajuci u obzir noviju literaturu,

moze se prepoznati niz ¢lanaka koji govore o uporabi racunalnog dizajna / racunalno
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automatizirane proizvodnje u razvoju kirurS8kog planiranja za lijeenje sloZenih
kraniomaksilofacijalnih deformiteta te potvrdu o korektnosti i preciznosti ove tehnike (46). S
pojavom kompjuterske tomografije, skeniranje, 3D snimanje i virtualno kirur§ko planiranje

postali su vazni u ortognatskoj kirurgiji (47).

Literatura potvrduje da je prije ortognatskog zahvata obavezna temeljita anamneza pacijenta.
Posebno su vazni aspekti medicinske povijesti psiholoskih ili psihijatrijskih bolesti, tjeskobe i
depresije ili bilo kakvih poremecaja slike tijela, kao Sto su anoreksija ili bulimija. Usto treba
napomenuti bilo koja zdravstvena stanja koja mogu utjecati na kirursko lijeCenje (50). Trajanje
pripremnog lijeCenja razlikuje se 1 moze potrajati od 12 mjeseci do 24 mjeseca, ovisno o
potrebama pacijenta. Pocetni su korak u postizanju klinicke dijagnoze informacije dobivene
uvodnim razgovorom. Potrebno je izbjegavati stru¢nu terminologiju, medicinski zargon te pitati
za zelje pacijenta, moguce strahove i upozoriti ga u kojoj bi mu se mjeri mogao drasti¢no
promijeniti izgled nakon zahvata (54). S obzirom na to da je pacijentova percepcija
dentofacijalnog izgleda od primarne vaznosti, prvi je cilj klinicara utvrditi postoji li deformitet
i ako postoji, je li pacijentovo opazanje povezano s procjenom samog klini¢ara. Studije su
otkrile da jedna Cetvrtina pacijenata kojima je potrebna ortognatska kirurgija ima za podlogu
neki oblik psihijatrijskog poremecaja. Posebnu pozornost treba obratiti na to ako osoba
pokazuje znakove tjelesnog dismorfnog poremecaja. Tjelesni dismorfni poremecaj vrsta je
kroni¢ne duSevne bolesti kada su osobe previSe zaokupljene nekim manjim tjelesnim
nedostatkom ili defektom koji su drugim ljudima zanemarivi ili neprimjetni (157). Takvi
pacijenti Cesto koriste izraze kao $to su neprivlacan, odvratan, ruzan, odbojan, Cesto se
pretjerano gledaju u ogledalo traze¢i pozitivne komentare o svom izgledu. Takvi su pacijenti

¢esto nezadovoljni ishodom zahvata i mogu tuziti kirurga ili ¢ak biti nasilni (157).

Nezadovoljstvo rezultatima ortognatske operacije neuobicajeno je, no kad se pojavi, to je ¢esto

zbog temeljnih psiholoskih ili emocionalnih problema (55).

Samo je 5% pacijenata nezadovoljno i Zale zbog zahvata unato¢ tome §to su rezultati lijeCenja
dobri (158). Najcesce zamjeraju neadekvatno objasnjenje cijelog zahvata i nedostatak savjeta u
vezi s postoperativnim komplikacijama. Pacijenti koji pokazuju vanjsku motivaciju za trazenje
ortognatskog lijecenja, na primjer Zelja za promocijom ili za uspjesnije pronalaZenje partnera,
manje ¢e biti zadovoljni rezultatima lijecenja za razliku od onih koji imaju unutarnju motivaciju
1 zele poboljsati izgled ili funkciju za sebe. Klinicar bi trebao paZljivo sluSati tragove 1 naputke

pacijenta tijekom prvog razgovora (56). Jednako je vazno savjetovanje o kirurSkim
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posljedicama, uobic¢ajenim komplikacijama, razdoblju oporavka i rehabilitacije. Pacijenta treba
obavijestiti o naglim promjenama zivota koje ¢e se dogoditi prvih Cetiri do Sest tjedana nakon
zahvata. Budu¢i da je vecina odrasle dobi, vazno je dati §to precizniju procjenu trajanja koja
moZe utjecati na pacijentovo zadovoljstvo nakon tretmana (59). Cimbenici za koje se sugerira
da utjeCu na trajanje ortognatsko kirurskog lijecenja ukljucuju dob, spol, suradnju, tezinu/vrstu

malokluzije, metodu lijeCenja 1 iskustvo samog zahvata (60).

Od 1978. na Sveucilistu Sjeverne Karoline u trajanju od 35 godina skupljali su se podaci o
stabilnosti nakon ortognatsko kirurskih zahvata (159). Kod repozicije maksile u terapiji klase
I u prvoj godini nije bilo pomaka u 95 —100% slucajeva (160). Nakon pet godina 20%
pacijenata imalo je promjenu u vertikalnoj poziciji maksile za 2 —4 mm. Kod bimaksilarne
kirurgije u terapiji klase III kratkoro¢no 20% pacijenata imalo je relaps 2 — 4 mm, dok pomak
veéi od 4 mm nije zabiljezen. Kod izoliranog pomaka mandibule prema natrag u terapiji klase
IIT postkirurSka stabilnost klasificirana je kao problematicna jer je u 50% slucajeva doslo do
relapsa od 2 mm. Dugorocno je 20% pacijenata imalo pomak brade prema naprijed za

2 —4 mm, au 10% slucajeva za 4 mm.

Na stabilnost utjece nekoliko ¢imbenika na koje kirurg ne moze utjecati. Obim i smjer kirurSkih

pokreta, vrsta fiksacije kao i1 sama kirurska tehnika utjecu na stabilnost.

Zubni niz mora biti kompletan da bi se ¢eljusti zadrZale u Zeljenom 1 stabilnom polozaju. Svaki
izgubljeni zub mora se nadoknaditi. Gubitak nekoliko zuba potporne zone prisutan je u 27%

slucajeva (161).

Vazni znanstveni radovi podupiru zaklju¢ak da je oseointegracija, definirana kao izravna
strukturna i funkcionalna veza izmedu Zive kosti 1 povrSine implantata koji nosi teret, presudna
za stabilnost te se smatra preduvjetom dugorocnog klinickog uspjeha. Procesi ukljucuju
pocetno spajanje izmedu alveolarne kosti 1 tijela implantata, a kasnije 1 bioloSku fiksaciju
neprekidnim remodeliranjem 1 apozicijom prema istome. UspjeSan ishod svakog postupka
transplantacije ovisi o povezanosti razliCitih komponenata koje se moraju kontrolirati
istodobno, na primjer biokompatibilnost materijala, makroskopske i mikroskopske prirode
povrSine 1 modela implantata, stanje leZiSta u zdravstvenom 1 morfoloSkom kontekstu (kvaliteta
kostiju), kirurSka tehnika, nenaruSena faza ozdravljenja 1 na kraju stanje opterecenja
(stabilnosti). O kvaliteti 1 kvantiteti kosti ovisi planiranje implantoloSkog zahvata, uspjesnost
ugradnje kao 1 sam opstanak implantata u kosti. Transplantacija omogucava stomatolozima da

obnove ili ojacaju gornju 1 donju eljusti te moZe rijesiti problem izoliranog gubitka kostiju kao

45



Eleonora Zaharija, Poslijediplomski specijalisticki rad

1 Sire rasprostranjene degeneracije. Postoji nekoliko razli¢itih vrsta materijala za
transplantaciju, ukljucujuci prirodne i sinteticke moguénosti. Iako se transplantiranje moze
izvesti radi ispravljanja ozljeda ili urodenih nedostataka, postupak se najces¢e preporucuje
implantoloskim pacijentima. Kandidati za implantoprotetsku terapiju moraju imati dovoljno
kosti da bi se omogucila ugradnja implantata u polozaj koji omogucava pravilan oblik, funkciju
i profil protetskog nadomjeska (87). Stomatolog ¢e svoju preporuku obicno temeljiti na
nekoliko ¢imbenika, kao $to su mjesto kirurSkog zahvata, ciljevi pacijentovog zdravlja i
lijeCenja te svojstva materijala za transplantaciju. Idealni materijal trebao bi se dobro uklopiti s
pacijentovom prirodnom kosti, promicati rast novog tkiva i imati malu vjerojatnost odbacivanja
na mjestu kirur§kog zahvata. Autograft je kost uzeta iz pacijentovog tijela, a njegova je glavna
prednost to Sto postoji mali rizik od odbacivanja s obzirom na to da je kost izvorna iz
pacijentovog tijela (82). Transplantat s kriste ilijake smatra se zlatnim standardom kod vrlo

izrazenih atrofija i defekata alveolarnog grebena.

Cilj je moderne stomatologije vratiti pacijentu normalnu konturu, funkciju, estetiku, govor i
zdravlje bez obzira na atrofiju, bolest ili ozljedu stomatognatskog sustava (93). Medutim, §to
viSe zuba nedostaje pacijentu, taj je cilj teze postiéi tradicionalnom stomatologijom. Dentalna
implantologija danas je termin koji se koristi za opisivanje ugradivanja raznih materijala u
celjust kako bi se nadoknadili izgubljeni zubi (94). Mnoga istrazivanja, napredak u dizajnu,
materijalima i1 tehnikama dovela su do predvidljivog uspjeha kod terapije implantatima. Danas

je dostupno mnogo implantoloskih sustava u rehabilitaciji razli¢itih klini¢kih problema (95).

Tijekom posljednjeg desetljeca, rekonstrukcija zubnim implantatima znatno se promijenila i
implantati su postali prvi izbor kod nadoknade nedostajuc¢ih zuba. Umjesto fokusiranja na zub
ili zube koje treba zamijeniti, danasnji lijecnik razmatra Sirok i slozen skup ¢imbenika prije
formuliranja plana lije€enja. Samo je planiranje podijeljeno u tri faze (96). Pocetno savjetovanje
prvi je korak u utvrdivanju je li pacijent kvalificiran za rekonstruktivni postupak. Preliminarni
plan lijeCenja izradit ¢e se na temelju glavne primjedbe pacijenta, povijesti sadasnje bolesti,
anamneze te klinickog i1 radiografskog pregleda. Da bi se dobili to¢ni modeli studija, potrebno
je napraviti dijagnosticke otiske. Postupci mapiranja kostiju provode se zbog procjene
dostupnog volumena kosti. Izgled lica pacijenta mora se dokumentirati predoperativnim
ekstraoralnim 1 intraoralnim fotografijama. Pocetno savjetovanje takoder bi trebalo sluziti
edukaciji 1 orijentaciji pacijenta (97). Sljedeca faza u procesu ukljucuje cijeli tim: kirurga,
proteticara i druge specijaliste. Takoder mogu biti ukljuceni higijenicar i laboratorijski tehnicar.

Time se pruza timu moguénost razgovora s pacijentom u vezi s njegovim glavnim primjedbama,
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ocekivanjima, povijesti te trenutacnim medicinskim i stomatoloSkim statusom. Na temelju svih
ovih informacija, ¢lanovi tima mogu formulirati detaljan plan lijecenja. Zatim slijede konacna
razmatranja o lijeCenju gdje pacijenta treba obavijestiti o predvidenom broju implantata,
razli¢itim materijalima na raspolaganju i o0 mogué¢im pomo¢nim postupcima. Treba isto tako
pazljivo opisati omjer koristi i rizika te komplikacije svih postupaka, kao i postoperativni tijek
(98). Prije svakog zahvata na implantatu obavezni su klini¢ki i odgovaraju¢i radiografski
pregled. Dijagnosticka snimka 1 tehnike pomazu u razvoju i provedbi korektnog i
sveobuhvatnog plana lijecenja (89). Svrha je implantacijske slike pruziti tocne i pouzdane
dijagnosticke informacije o anatomiji pacijenta. Situacijski otisci i1 studijski modeli neophodni

su za pomo¢ u vodenju faze predimplantacije i lije¢enja implantoterapijom (99).

Implantati od titana iznimno su uspjeSna terapija za nadoknadu nedostaju¢ih zuba. Prema

istrazivanju petogodisnje prezivljene implantata iznosi 95,6%

S obzirom na promjer i duzinu, 16 mm dugacki implantati imaju stopu prezivljenja 96,4% za

razliku od implantata duzine 7 mm ¢ija stopa prezivljenja iznosi 66,7%

S obzirom na promjer, implantati promjera 3 — 3,9 mm imaju stopu prezivljenja 90,6% a oni

promjera 4 — 4,9% imaju stopu prezivljenja 96,4% (163).

Prema Pjeturssonovom istraZivanju petogodi$nje preZivljenje mostova noSenih implantatima

iznosi 95,2%, a desetogodisnje 86,7%
U petogodiSnjem razdoblju prijavljeno je 38,7% nekih vrsta komplikacije (164).

Na kraju implantoprotetske terapije recall postaje vazna komponenta dentalnog zdravlja te je
individualno prilagodena potrebama svakog pacijenta. Stomatolog ¢e tako biti u stanju obaviti
pregled novih radiografskih snimaka kako bi se osiguralo da nisu nastali problemi od zadnjeg

pregleda (106).
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4.  ZAKLIUCCI
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Ortognatska kirurgija oslanja se na usku suradnju kirurga i ortodonta u svim fazama lijecenja,

od predoperativnog planiranja do finalizacije okluzije.

Vrlo je malo zahvata u medicini i dentalnoj medicini kao §to su ugradnja dentalnih implantata
1 ortognatsko kirurSkog zahvata koji mogu pruziti takvu to¢nost u planiranju i predvidljivost

ishoda lijeCenja prije nego li je lije¢enje pocelo.

Napretkom tehnologije, dobrim znanstvenim pristupom, kontinuiranom edukacijom,
usavrSavanjem 1 iskustvom klini¢ara veliki korektivni zahvati na Celjustima svrstani su u

rutinske, manje traumati¢ne 1 s kra¢im vremenom oporavka.

Pacijenti ne trebaju ovu vrstu lijeenja, oni je Zele jer im poboljSava funkciju, estetiku, donosi

viSe samopouzdanja i u konacnici bolju kvalitetu zivota.
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